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Žiadosť o vrátenie platby 
Dolu podpísaný/á
Meno a priezvisko:  ..............................................................................................................................................
Rodné číslo:  .........................................................................................................................................................
Adresa trvalého bydliska:  ....................................................................................................................................
Tel. kontakt:  ........................................................................................................................................................
žiadam o vrátenie platby vo výške ............................................. EUR,
ktorú som uhradil/a dňa ...............................................................
za službu ..............................................................................................................................................................,

na číslo bankového účtu: S K __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __
Meno majiteľa účtu: .............................................................................................................................................

Dôvod žiadosti o vrátenie platby: .....................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
Nové Zámky, dňa ................................
	...........................................
	Podpis
Príloha:
1. Doklad o úhrade (resp. jeho kópia).
Potvrdenie súhlasu s vrátením platby
Meno a priezvisko zamestnanca: .......................................................................................................................
Oddelenie/klinika: ..............................................................................................................................................
Nové Zámky, dňa ................................
	...........................................
	Podpis, pečiatka
Dovoľujeme si Vás informovať, že Vaše osobné údaje spracúvame v súlade s čl. 6 ods. 1 písmeno c) všeobecného nariadenia o ochrane údajov. Viac informácií o podmienkach spracúvania Vašich osobných údajov nájdete na našom webovom sídle v sekcii „Ochrana osobných údajov“.
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