Главному врачу  ГБУЗ СО «СГБ № 4» 

Виктор Н.Н.
от       ____________________________________________________ 







                        ____________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу заключить со мной договор о предоставлении платных медицинских услуг. Согласен(согласна) на оплату услуг в порядке, установленном договором о предоставлении платных услуг.

Информирован(а), о возможности,  условиях и видах медицинских услуг, которые могут быть предоставлены  бесплатно в соответствии с  «Территориальной программой государственных гарантий оказания населению Самарской области бесплатной медицинской помощи».  

_____________________________________________________ (подпись (Заказчика) Пациента))

С Правилами внутреннего распорядка  Учреждения ознакомлен(а), обязуюсь их соблюдать.

_____________________________________________________ ( подпись (Заказчика) Пациента))

Информирован(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) лечащего врача, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

_____________________________________________________ (подпись (Заказчика) Пациента))

«_____»_____________________20____г. 

