	Извещение


	Форма № ПД-4
РОО «Хирургическое общество – Раны и раневые инфекции»
(наименование получателя платежа)
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Ф.И.О. плательщика:
Адрес плательщика:
Сумма платежа:
2000 руб. 00 коп.
Сумма платы за услуги:
Итого:

Дата:

С условиями приёма указанной в платёжном документе суммы, в т. ч. с суммой взимаемой платы за услуги банка, ознакомлен и согласен.
Плательщик (подпись):
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