Соглашение об оплате
Я ________________________________________________________________________________

(Фамилия Имя Отчество)

паспорт №: ____________________ выдан: _____________________________________________

__________________________________________________________________________________

адрес: ____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

разрешаю (полный юридический адрес Вашей организации, ИНН) взять оплату с моей карточки

ФИО владельца карты ______________________________________________________________
Название банка____________________________________________________________________
вид карты: ( VISA ( MasterCard 
номер карты №: ____________________________________________________________________

срок окончания действия карты: ______________________________________________________

CVV2 (на обороте карточки): ________________________________________________________
в сумме: __________________________________________________________________________

за (вид услуги, даты оказания услуги): _________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

а, в случае отказа от услуги менее чем за трое суток, сумма предоплаты не возвращается 
__________________________________________________________________________________ 

Ксерокопию карточки и паспорта прилагаю.

Дата: _____________________________ Подпись: _______________________________________

Пожалуйста, заполните соглашение об оплате и отправьте нам по факсу
вместе с копией кредитной карты и паспорта
8-812-744-71-69

