Приложение № 2
к приказу СОККД № 64
от «01» марта 2010 г.

ГУЗ «Самарский областной клинический кардиологический диспансер»

443070, г. Самара, ул. Аэродромная, 43

НАПРАВЛЕНИЕ

на оказание платных медицинских услуг

Дата оказания услуги: 

Направляется гр.: 
Код по прейскуранту: 
Наименование услуги: 
Исполнитель: 
Стоимость услуг с учетом скидки:
Составил менеджер ПМУ_______________/________________/

Факт оплаты подтверждаю ____________________________ Дата оплаты «___»__________20___г 

 (штамп и подпись бухгалтер-кассира)

Данные платные медицинские услуги оказываются по моей личной инициативе. Я ознакомлен с Положением об организации оказания платных медицинских услуг СОККД, со всеми правами и обязанностями, предусмотренными статьей 30 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.1993 г. № 5487-1 и Законом РФ «О защите прав потребителей».

Своей личной подписью на настоящем направлении Я подтверждаю факт своевременного оказания мне медицинской услуги, претензий по качеству и объему услуги не имею, что и подтверждаю ________________/_______________/
