
Приложение 2

К договору на оказание платных медицинских услуг от ___

СМЕТА
на оказание платных медицинских услуг

№ Наименование
медицинской

услуги

Стоимость Срок
оказания

Отделение
Специалист

Примечание

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Итого

Исполнитель:
Медицинская организация

РГБЛПУ « КЧРКБ»
ИНН 0901021165

Зам.главного врача ---------
Салпагарова Ф.Э

М.П.

Пациент
__________________________________
________________ (ФИО)
Адрес:____________________________
__________________________________
Телефон: ________________

Подпись ____________


