Заявление на возврат (для электронного авиабилета,
оплаченного посредством платежного терминала)
Я, _____________________________________________________________________________________ ,






(фамилия и имя ЛАТИНСКИМИ БУКВАМИ)

Данные паспорта: серия ___________ номер ______________________ выдан _______________________

______________________________________________________ Конт. телефон ______________________

Прошу вернуть мне денежные средства в связи с возвратом электронного авиабилета, оплаченного через платежный терминал ОСМП:

	Маршрут следования


	Дата вылета
	Номер бронирования
	Дата оплаты заказа
	Сумма заказа

	
	
	
	
	


Я хочу вернуть денежные средства  наличными в Агентстве
  / на банковскую карту/расчетный счет и сообщаю банковские данные (нужное подчеркнуть):                             
	Наименование банка держателя счета
	БИК/ИНН 


	Корреспондентский счет банка
	Номер расчетного счета
	ФИО владельца счета

	
	
	
	
	


Я подтверждаю данные

              Дата:   







         Подпись: 
         «____» __________ 20___ г.



                                ______________________
Примечание: в соответствии с правилами ЗАО «Нордавиа – региональные авиалинии» возврат денег осуществляется в течение 30 банковских дней с момента получения заявления.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Для отметок АГЕНТСТВА: (заполняет Агент)
Агентство ________________________________________________________________________________




 


(наименование)

подтверждает возврат авиабилета № ________________________________заказ №___________________ 

сумма возврата (прописью): _________________________________________________________________

Подпись Агента/валидатор _____________________________________ Дата _________________ 20___г.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Для отметок АВИАКОМПАНИИ: (заполняет Back Office)
	Дата оплаты заказа
	Сумма заказа

	
	

	Итого сумма к возврату


	


Подпись Специалиста _____________________________________ Дата _____________ 20___ г.
