	
	Приложение 2
к Положению о порядке и условиях предоставления платных медицинских услуг в ГБУЗ СК «Городская клиническая поликлиника № 1» г. Ставрополя и расходования средств полученных от оказания платных медицинских услуг


ФОРМА

СМЕТА на предоставление платных медицинских услуг к договору на оказание платных медицинских услуг № ___________ от ___________

Исполнитель: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая поликлиника № 1» г. Ставрополя;

Пациент (Заказчик) ___________________________________________

                                                               (Ф.И.О.(полностью))
	№
	Наименование услуги
	Сумма (в рублях)

	1
	2
	3

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	
	ИТОГО:
	


	Исполнитель
	Пациент (Заказчик)

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая поликлиника № 1» г. Ставрополя 
	

	
	

	
	фамилия, имя и отчество (если имеется),

	г. Ставрополь, ул. Ломоносова, 5
	

	зарегистрировано инспекцией Федеральной налоговой службы по Промышленному району г. Ставрополя
	

	
	адрес места жительства и телефон

	
	

	ОГРН 1022601932506
	

	ИНН 2633003193
	

	
	
	

	В.В. Бруснева
	подпись\ ф.и.о.


