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                                                                                                           Форма № ПД-4

Благотворительный фонд содействия реализации программ Лиги здоровья нации

	
	                                                                 (наименование получателя платежа) 

	
	7706518132
	
	
	40703810838090115432

	
	            (ИНН получателя платежа)                                                         (номер счета получателя платежа)

	
	Московский банк Сбербанка России ОАО г. Москва 
	
	БИК
	044525225

	
	                     (наименование банка получателя платежа)

	
	Номер кор./сч. банка получателя платежа
	30101810400000000225

	
	Добровольное пожертвование на уставную деятельность и содержание Благотворительного фонда Лиги здоровья нации
	
	

	
	                       (наименование платежа)                                                                 (наименование регионального отделения)

	
	Ф.И.О. плательщика:
	

	
	Адрес плательщика:
	

	
	  Сумма платежа: 1000 руб. 00 коп.   Сумма платы за услуги: _____ руб. _____коп

	
	  Итого ______________ руб. ______ коп.       “______”_____________________ 201__ г.

	
	С условиями приема указанной в платежном документе суммы, в т.ч. с суммой взимаемой платы за услуги банка 

ознакомлен и согласен.                                        Подпись плательщика
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	Благотворительный фонд содействия реализации программ Лиги здоровья нации

	
	                                                                 (наименование получателя платежа) 

	
	7706518132
	
	
	40703810838090115432

	
	            (ИНН получателя платежа)                                      (номер счета получателя платежа)

	
	Московский банк Сбербанка России ОАО г. Москва
	
	БИК
	044525225

	
	                     (наименование банка получателя платежа)

	
	Номер кор./сч. банка получателя платежа
	30101810400000000225

	
	 Добровольное пожертвование на уставную деятельность и содержание Благотворительного фонда Лиги здоровья нации
	
	

	
	                       (наименование платежа)                                                                 (наименование регионального отделения)

	
	Ф.И.О. плательщика:
	   

	
	Адрес плательщика:
	

	
	  Сумма платежа: 1000 руб. 00 коп.   Сумма платы за услуги: ____ руб. ____коп.

	
	 Итого ___________ руб. _____ коп.                 “________”________________________ 201___г.

	
	С условиями приема указанной в платежном документе суммы, в т.ч. с суммой взимаемой платы за услуги банка 

ознакомлен и согласен.                                          Подпись плательщика
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