	Извещение

Кассир
	                                                                                                                  Форма № ПД-4

	
	УФК по Республике Крым (ГБОУ ДПО РК  КРИППО   л/с 20756Щ91870)        КПП 910201001

	
	                                                  (наименование получателя платежа) 

	
	9102066790
	
	
	40601810035101000001

	
	             (ИНН получателя платежа)                                                   ( номер счета получателя платежа)

	
	 Отделение Республика Крым,     г.Симферополь
	
	БИК
	043510001

	
	  (наименование банка получателя платежа)

	
	     КБК 00000000000000000130   
	           ОКТМО 35701000

	
	Оплата обучения по ДПП ПК  «Современные педагогические технологии в обучении детей с ограниченными возможностями здоровья»

	
	                                                                                                                (наименование платежа)

	
	Ф.И.О. плательщика:
	     

	
	Адрес плательщика:
	

	
	  Сумма платежа: 3 300  руб.       коп.   Сумма платы за услуги: _______ руб. _____коп

	
	Итого ______________ руб. ______ коп.       “      ”                                       20__ г 

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

ознакомлен и согласен.                                        Подпись плательщика

	Извещение

Квитанция 

Кассир
	 

	
	УФК по Республике Крым (ГБОУ ДПО РК  КРИППО   л/с 20756Щ91870)        КПП 910201001

	
	                                                  (наименование получателя платежа) 

	
	9102066790
	
	
	40601810035101000001

	
	             (ИНН получателя платежа)                                                      ( номер счета получателя платежа)

	
	 Отделение Республика Крым,     г.Симферополь
	
	БИК
	043510001

	
	  (наименование банка получателя платежа)

	
	     КБК 00000000000000000130   
	           ОКТМО 35701000

	
	Оплата обучения по ДПП ПК  «Современные педагогические технологии в обучении детей с ограниченными возможностями здоровья»

	
	                                                                                                                (наименование платежа)

	
	Ф.И.О. плательщика:
	     

	
	Адрес плательщика:
	     

	
	   Сумма платежа: 3 300  руб.       коп.   Сумма платы за услуги: _______ руб. _____коп

	
	Итого ______________ руб. ______ коп.       “      ”                                       20__ г 

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

ознакомлен и согласен.                                        Подпись плательщика


