Приложение №1
к Положению о предоставлении платных медицинских услуг населению

ГАУЗ «Городская больница № 2 г. Магнитогорск» 

Главному врачу 

ГАУЗ "Городская больница №2 г. Магнитогорск» 

Ю.А. Хрусталевой

от 


 (фамилия, имя, отчество)

          Проживающей (его) по адресу:
_____________________________
_____________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу оказать платную медицинскую услугу______________________________________
(наименование услуги)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Стоимость оказываемых платных медицинских услуг составляет ____________________,

(цифрами)

_____________________________________________________________________________
(прописью)

(согласно калькуляции). Согласен на медицинское вмешательство при оказании платной медицинской услуги. С программой государственных гарантий ознакомлен (а).

«
»
201    г.
Подпись
_______________
