

Приложение № 1 к договору №__   от  _______

Информированное согласие пациента на получение 
платных медицинских услуг
	
	Руководителю учреждения
ГАУЗ СО "Малышевская ГБ"  (наименование учреждения здравоохранения) ______Султановой С.А.________
(ФИО руководителя учреждения)

От ___________________________
(ФИО пациента)


Я, нижеподписавшийся ______________________________
______________________________________________________

(ФИО пациента полностью)
настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг 

(по договору от «___»________________ 2020 года)

Мне разъяснено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи, в объемах, предусмотренных Территориальной программой Государственных гарантий оказания гражданам РФ, проживающим в Свердловской области, бесплатной медицинской помощи.

«___»_______________ 2020 г.

Подпись пациента _______________ Ф.И.О.____________________
И.о.главного врача                         Султанова СА.     ____________

                                                   (Ф.И.О.)                          (подпись)
