	Извещение

Кассир

	Ассоциация Врачей Амбулаторной реабилитации

	
	                   (наименование получателя платежа) 

	
	7806098202
	
	780601001
	
	40278562000

	
	         ИНН                                          КПП                                                                                                             Код ОКАТО 

	
	40703810800000721995 
	в                       АО "ТИНЬКОФФ БАНК"

	
	 (номер счета получателя платежа)                                                                (наименование банка)

	
	БИК
	044525974
	Кор./сч.
	30101810145250000974

	
	членский взнос  (на юридическое лицо)  за 2023_ год
	
	

	
	                                                     (наименование платежа)                                                                            (код бюджетной классификации)

	
	Наименование Плательщика
	  

	
	Адрес плательщика:
	

	
	ИНН плательщика:
	
	КПП плательщика
	

	
	Сумма: 
	  10 000 руб.00 коп         
	
	
	

	
	Печать организации плательщика

Подпись
представителя    
	
	Дата
	
	
	
	

	
	

	Квитанция
Кассир

	

	
	Ассоциация Врачей Амбулаторной реабилитации

	
	                   (наименование получателя платежа) 

	
	7806098202
	
	780601001
	
	40278562000

	
	         ИНН                                          КПП                                                                                                             Код ОКАТО 

	
	440703810800000721995
	   в                         АО "ТИНЬКОФФ БАНК"

	
	 (номер счета получателя платежа)                                                                (наименование банка)

	
	БИК
	044525974
	Кор./сч.
	30101810145250000974

	
	членский взнос  (на юридическое лицо)  за 2023_ год
	
	

	
	                                                     (наименование платежа)                                                                             (код бюджетной классификации)

	
	Наименование Плательщика  
	

	
	Адрес плательщика:
	

	
	ИНН плательщика:
	
	КПП плательщика
	

	
	Сумма:  
	 10 000 руб.00 коп.
	
	
	

	
	Печать организации плательщика

Подпись

представителя    
	
	Дата
	
	
	
	

	
	


