Главному врачу ГБУЗ КО «Гурьевская районная больница»

                  Никитиной Елене Борисовне

                                                                            от____________________________________________________

                                                                                      (ФИО пациента) 

                                                                            адрес проживания:_____________________________________
                                                                            паспорт:______________________________________________

                                                                            ______________________________________________________
                                                                                         (серия, номер, кем и когда выдан)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПОЛУЧЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Я,________________________________________________________________ (Ф.И.О. пациента)
настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ КО «Гурьевская районная больница» _______________________________________.
                   (структурное подразделение)
Я ознакомлен (а) с перечнем, стоимостью, сроками и условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг, предоставляемых ГБУЗ КО «Гурьевская районная больница» _______________________________________.

                      (структурное подразделение)
Я изъявляю желание заключить договор на оказание платных медицинских и иных услуг с ГБУЗ КО «Гурьевская районная больница» _______________________________________.

                  (структурное подразделение)
Информацию до пациента довел:

_________/ __________________/                          «___»___________20___г.

                                       (расшифровка подписи) 

Пациент:

 _________/ __________________/                          «___»___________20___г.

                                           (расшифровка подписи) 
