Заявление на предоставление платных услуг

	Директору ГБУЗ «НПЦ ПЗДП 

им. Г.Е. Сухаревой ДЗМ»

	Бебчук М.А.
	

	от
	

	зарегистрированного по адресу:

	

	Паспорт: серия номер
	

	выдан
	

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

	Я,
	

	
	(фамилия, имя, отчество законного представителя пациента)

	законный представитель пациента 
	

	
	(фамилия, имя, отчество пациента)

	

	(реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента)


Прошу Вас заключить со мной договор на оказание платных услуг 
	

	(вид оказываемой услуги)

	в
	

	(наименование отделения)


Сроком с ___.____._________ по ___.____._________

	«_____»____________________ 20___г.
	
	

	Дата 
	
	Подпись пациента или законного представителя


