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Анкета-заявление на предоставление беспроцентной рассрочки:
Я _____________________________________________________________________________ 

«__»_____  ___г.р.,
Прошу рассмотреть возможность предоставления рассрочки на стоматологическое лечение в Dental Clinic. 
А именно на: _____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                  
Предварительная сумма лечения:       __________________________ т.р.

Предварительная сумма рассрочки:  __________________________ т.р.

1) Приемлемый первоначальный платеж:                                              _______  т.р.
2) Приемлемый срок рассрочки:                                                             _______  месяц(ев)
3) Приемлемый месячный платеж по рассрочке:                                  _______  т.р. 
    Телефон для связи: _________________________

Дата «__» _____   ___г.
Подпись пациента ______________ (________________)
[image: image2.jpg]




[image: image1.jpg][image: image2.jpg]