	ИЗВЕЩЕНИЕ
















Кассир
	Форма № ПД-4

Получатель платежа:
Межрегиональная общественная организация
«Общество специалистов доказательной медицины»
ИНН 7713341870

Банк получателя:
Москва, Марьинорощинское ОСБ №7981 СБ РФ
Реквизиты:
Р/С 40703810538050100732
К/С 30101810400000000225
БИК 044525225 КПП 771301001

Ф.И.О Плательщика:
Вид платежа
Дата
Сумма
Членские взносы за 20_____ г.
Подпись плательщика:
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