
Руководителrо ГБУЗ НО кГоролская больлtиt{аNs l г.,Щзерltсtлнска>

Л.В. Елютиной-Инкиной

Ф.и.о. пациента
адрес проживания
паспорт серия,__ ,..._ . lloМep
I(e\4 и l(огllа выJtан

Информltроваtltlое добровоJrьlIое согJrасше пацtlеlIта
I{tl tlоJrучеtr1,1е плаr,l|ых медиц}tllскlIх услуг lI заr(Jrlочеtlllе договора оказаrlиrl платных медицинскlrх услуг

насl,ояttl.им подтверх(даю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ НО кГоролская

болыtлtца М l г, [зержинска)).
Мне разъяснено и поLIятно мое право tta полу(lеtl1.Iе беспла,гноЙ ме/lиtll1нской помощи, в том числе cxo}K},lx N{сдиl[llllскl|\

усJlуг, в рамках программы государственl{ых гарантиt"l бесплатttого оказаI'tия гра}кданам меди1,1и[|скоЙ пo]!lotllt,l 1,1

тсрр1.1ториальной программы государствеtltlых гарантий бесгl.патttого оказаl]ия граждаНаМ МедиllИ}lСкОЙ ПОМОu{И.' 
Я озttакомrлен(а) с перечнем, стоимостыо, сроками и условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг,

llредоставляемых <Городская больница ЛЬ l г. ,Щзержинска>.
Я изъявляю желание заключитЬ договор на оказание платных медицинских и иных услуг с <Городская больница Nr: I г.

f {зер>ttl.t нска>.

Информашию до пациента довел:

_, Труulкина Е.Ю.

I ltолп ис ь, и l] и циаJl ы о,гветс,гllе tl tiого .lr и t la]

[чrrсло, месяu, гол]

Пациент:

[полпись, иници€цы, фамилия]

[число, месяц, год]


