	Извещение

Кассир
	                                                                                                    Форма № ПД-ФМС России

Паспорт РФ серия        №
                                                    (идентификатор)

УФК по Владимирской области (УМВД России по Владимирской области)
                               (наименование получателя платежа)
ИНН 3329015454    КПП 332901001    ОКТМО: 17630101
40101810800000010002                  в                  Отделение Владимир
(номер счета получателя платежа)             (наименование банка получателя платежа)

БИК: 041708001

Гос.пошлина за выдачу паспорта пришедшего в негодность     188 1 08 07100 01 8035 110
 (наименование платежа)                                                                      (КБК)

                          (ФИО плательщика полностью)
__________________________________________________________________________
                                    ( адрес плательщика)
ИНН плательщика:______________________________  _Сумма:  1500
Дата                                                                            Подпись________________



	Извещение

Квитанция

Кассир
	                                                                                                  Форма № ПД-ФМС России

Паспорт РФ серия      №
                                                    (идентификатор)

УФК по Владимирской области (УМВД России по Владимирской области)
                               (наименование получателя платежа)
ИНН 3329015454    КПП 332901001    ОКТМО: 17630101
40101810800000010002                  в                  Отделение Владимир
(номер счета получателя платежа)             (наименование банка получателя платежа)

БИК: 041708001

Гос.пошлина за выдачу паспорта пришедшего в негодность   188 1 08 07100 01 8035 110
 (наименование платежа)                                                                      (КБК)

                          (ФИО плательщика полностью)
__________________________________________________________________________
                                    ( адрес плательщика)
ИНН плательщика:______________________________  _Сумма:  1500
Дата                                                                                        Подпись________________




