	Извещение
Кассир
	ООО «Клиника репродуктивной медицины» (Получатель платежа)

ИНН/КПП 7453159296/745301001

Р/с 40702810424000007317

Наименование банка получателя: филиал АКБ «АБСОЛЮТ БАНК» (ПАО) в г. Москва
БИК 044525976, Кор./с 30101810500000000976

Плательщик __________________________________________________________________________

Адрес плательщика ____________________________________________________________________

Назначение платежа: За дистанционное консультирование 
Сумма платежа: ______________________
Плательщик (подпись):                                                                   Дата: «___»______________ 20 _ г.
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