                                                                                              Приложение №7









к приказу №25/4-ТД от 09.01.2018 г.

Заявление пациента на получение платных медицинских услуг
Главному врачу ГАУЗ СО «Ирбитская СП» 

С.М. Шевляковой 
от______________________________________________
________________________________________
                                                                                                                                                          (Ф.И.О. пациента)  

 ________________________________________
                                                                                                                                                     (место жительство либо временное пребывание)
Я, ниже подписавш___ся ____________________________________________________________________
                                                                                                                                           (Ф.И.О. пациента)

Настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг по договору № ________________ от ___________________ врач_____________________________________
    № ________________ от ___________________ врач_____________________________________
    № ________________ от ___________________ врач_____________________________________
    № ________________ от ___________________ врач_____________________________________
    № ________________ от ___________________ врач_____________________________________
    № ________________ от ___________________ врач_____________________________________

Мне в доступной форме разъяснено и понятно мое право на получение соответствующих видов услуг и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам РФ медицинской помощи, утвержденной Правительством Свердловской области.
Подпись пациента  _________________________
