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Приложение № 9
утверждено приказом  СПб ГБУЗ «ГП № 76»

№ 198-ПУ от 10.08.2023 г.
АКТ №___________
предоставления платных медицинских услуг несовершеннолетнему в возрасте от 15 лет до 18 лет
г. Санкт-Петербург







         «_____ » ________________ 20 _____  г.

СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 76», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Алешко Оксаны Валерьевны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и__________________________________________________________ 
                                                                                                       (фамилия, имя, отчество)

именуемый(-ая) в дальнейшем «Потребитель»  с письменного согласия законного представителя с другой стороны,   
____________________________________________
                     (фамилия, имя, отчество законного представителя  несовершеннолетнего (-ей))                                            

____________________________________________ , составили настоящий акт о том, что по договору на оказание  платных медицинских услуг от ___________________ № ________ Исполнителем Потребителю предоставлены следующие платные медицинские услуги (далее – услуги):
	№ п/п
	Наименование медицинских услуг
	Цена услуги
	Кол-во
	Классификатор м/услуг
	Стоимость согласно прейскуранту
	Срок предоставления

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Всего предоставлено услуг на сумму: _______________________________________________________________________рублей ___ коп.

Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Претензий по объему, качеству и срокам предоставления услуг Заказчик не имеет.

Медицинские услуги Потребителю предоставлены врачом-специалистом СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 76»

_____________________________________________________________________/_____________________________/

Ф.И.О.                                                                                                                                     Расшифровка подписи           

ПОДПИСИ СТОРОН

	ИСПОЛНИТЕЛЬ

СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 76»

Главный  врач
___________________________О. В. Алешко

	ПОТРЕБИТЕЛЬ  с письменного согласия законного представителя
Ф. И. О. 
_________________________________________________

_________________                   ________________________
(подпись)                                              (расшифровка подписи)


