Приложение № 6 к приказу 

                                                                                                                        От 09.01.2020 г.  № 1/1
Договор 

на предоставление платных медицинских услуг
	г. Благовещенск
	«__»_________ 20__г.



Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Амурской области «Амурский областной противотуберкулезный диспансер» зарегистрирована  в Межрайонной инспекции Федеральной налоговой службы № 1  по Амурской области, свидетельство о государственной регистрации серия 28 № 001231044 от 28.03.2000г., имеющая государственную лицензию на медицинскую деятельность № ЛО-28-01-001212 от 19  июня  2015 г., на осуществление медицинской деятельности, выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития Управлением Росздравнадзора по Амурской области, 675000 г. Благовещенск, ул. Мухина, 31, тел. 8(4162) 53-21-01, именуемая  в  дальнейшем  «Исполнитель», в лице  Главного врача Ильина Валерия Витальевича  действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданина(ки)_______________________________________________________________________________________именуемого(ой) 
Ф.И.О. ребенка 
в дальнейшем  «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских Услуг  (далее – Услуга). «Законный представитель пациента» поручает, а «Исполнитель»  обязуется оказать Услугу по месту нахождения «Исполнителя».

1.2. «Законный представитель пациента» поручает выполнение следующих Услуг  и обязуется оплатить  данные услуги:
	№п/п
	Наименование услуги
	Срок исполнения, дата
	Цена по прейскуранту, руб.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	ИТОГО
	
	


2. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

2.1.Оплата Услуги производится наличными в кассу «Исполнителя» на условиях 100 % предоплаты. 

2.2. Датой оплаты  считается дата поступления денежных средств в кассу «Исполнителя».

2.3. Кассовый чек, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг, выданный «Исполнителем» «Пациенту» является неотъемлемой частью настоящего договора. Сумма кассового чека (кассовых чеков) составляет сумму настоящего договора.
2.4. При возникновении необходимости выполнения дополнительных работ, не предусмотренных договором, они выполняются с письменного согласия «Пациента» с оплатой по утвержденному прейскуранту с оформлением дополнительного соглашения к договору.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. «Исполнитель» обязан:

- предоставить «Пациенту» бесплатную, доступную, достоверную информацию, включающую в себя сведения о  месте оказания Услуг, режиме работы, перечня оказываемых платных медицинских Услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих Услуг;
- обеспечить оказание качественной и безопасной медицинской помощи в установленный договором срок;
- обеспечить соблюдение порядков оказания медицинской помощи, утвержденные действующим законодательство Российской Федерации.
3.2. «Исполнитель» имеет право:
- отказать в оказании Услуги в случае невыполнения ««Пациентом» своих обязательств;

- получать от «Пациента» любую информацию, необходимую для оказания качественной и безопасной медицинской помощи по настоящему договору. В случае не предоставления либо неполного или неверного предоставления «Пациентом» информации «Исполнитель» имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему договору до представления необходимой информации;
- в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследований и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.
3.3. «Законный представитель пациента» обязан:

- предварительно в соответствии с настоящим договором оплатить стоимость медицинских услуг в кассу «Исполнителя». В случае отсутствия оплаты после назначения услуг, «Исполнитель» вправе снять время оказания услуг в одностороннем порядке до момента повторного обращения «Пациента» и согласования новых сроков оказания услуг.

- выполнить требования, от которых зависит качественное предоставление  Услуги (подготовка в соответствии с требованиями и рекомендациями специалистов «Исполнителя»). В случае выявления «Исполнителем» ненадлежащей подготовки к оказанию Услуг или ее отсутствия «Исполнитель» вправе отказаться от оказания Услуг в одностороннем порядке. В ходе оказания Услуг выполнять все медицинские указания, рекомендации и назначения лечащего врача, сообщать необходимые сведения, своевременно информировать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья (самочувствии);
- информировать врача до оказания Услуги  о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях для оказания Услуг. В противном случае весь риск связанных с этим последствий несет «Законный представитель пациента».

- внимательно ознакомится с Соглашением об объеме и условиях оказываемых медицинских услуг (информационное согласие) на оказание Услуги и подписать его. Информированное согласие «Пациента» является неотъемлемой частью настоящего договора. В случае отказа «Пациента» от подтверждения добровольного информированного согласия на оказание услуги «Исполнитель» вправе отказаться от оказания услуг в одностороннем порядке.

- соблюдать правила внутреннего распорядка и правила поведения пациента в медицинской организации в соответствии с лечебно-охранительным режимом. 

3.4. «Пациент» имеет право:

- отказаться от оказания Услуг до момента начала их оказания и получить обратно оплаченную сумму с возмещением «Исполнителю» затрат, связанных с подготовкой оказания Услуг.
-знакомится с документацией, подтверждающей специальную правоспособность учреждения и его специалистов.

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской помощи в установленном законом порядке.

3.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.
4. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЕННОЙ УСЛУГЕ

4.1. «Пациент» уведомлен о том, что данная Услуга (нужное обвести):

А) не входит в Программу  государственных гарантий бесплатного оказания населению медицинской помощи;

Б) входит в Программу  государственных гарантий бесплатного оказания населению медицинской помощи.

4.2. Перед оказанием Услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний.

4.3. Услуга не оказывается, если у «Пациента» имеются противопоказания.

4.4. Услугу оказывает врач (средний медицинский работник) ___________________________________________________

имеющий сертификат специалиста.

4.5. С учетом технологии выполнения Услуги «Пациент» должен знать и осознавать вероятность (но не обязательность) вредных (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнения, что может причинить вред здоровью «Пациент».

4.6. «Пациент» подтверждает, что  ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей данной услуги и особенностей ее предоставления.
5. КАЧЕСТВО УСЛУГИ

5.1.Качество оказания Услуги определяется соблюдением разрешенных к применению технологий лечения.

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

6.1. Стороны несут ответственность за выполнение настоящего договора в соответствии с действующим законодательством РФ.
6.2. В случае ненадлежащего оказания Услуги, подтвержденном в установленном порядке, «Законный представитель пациента» вправе  по своему выбору потребовать:

- безвозмездного устранения недостатков оказанной Услуги;

- соответствующего уменьшения цены Услуг. 

6.3. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или не надлежащее исполнение  своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие  непреодолимой силы, нарушения «Пациентом» своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным  законодательством. 
6.4. Ни одна из Сторон не несет ответственность за полное или частичное неисполнение другой Стороной своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в договоре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.
7. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

7.1. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.
8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1. Пациент ознакомлен с территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Амурской области медицинской помощи на 2015 год и плановый период 2017 и 2018 годов» и  желает получить указанную в договоре услугу по личной инициативе на платной основе.
8.2. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует  до момента  исполнения обязательств (подтверждением получения «Пациентом» Услуги является Заключение по результатам  диагностического обследования, консультации специалиста или Выписка из истории болезни или амбулаторной карты).

8.3. Споры и разногласия решаются путем переговоров, привлечения независимой экспертизы и в  судебном порядке в соответствии с действующим законодательством.
8.4. Договор составлен в двух  экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу. Один экземпляр остается у «Исполнителя», другой у «Пациента».

	Исполнитель:  

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Амурской области «Амурский областной противотуберкулезный диспансер»

675005, Амурская обл., г. Благовещенск, ул. Литейная, 5
ИНН 2801032142 КПП 280101001
Министерство финансов АО

р/с 40601810700003000001
(ГБУЗ  «Амурский областной противотуберкулезный диспансер» л/с 20918000871)
ОТДЕЛЕНИЕ БЛАГОВЕЩЕНСК 

Г БЛАГОВЕЩЕНСК

БИК 041012001 ОКПО 01916244

Главный врач
__________________________________    
В.В. Ильин                  

М.П.
	 
	Пациент 

(Ф.И.О.)_________________________________________________________________________________________________ Паспортные данные; ________________________________________________________________________________________________________
Адрес:__________________________________________________________________________________________________
Телефон_____________________________________________
Подпись______________(_____________________________)  
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на предоставление платных медицинских услуг
	г. Благовещенск
	«__»_________ 20__г.



Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Амурской области «Амурский областной противотуберкулезный диспансер» зарегистрирована  в Межрайонной инспекции Федеральной налоговой службы № 1  по Амурской области, свидетельство о государственной регистрации серия 28 № 001231044 от 28.03.2000г., имеющая государственную лицензию на медицинскую деятельность № ЛО-28-01-001212 от 19  июня  2015 г., на осуществление медицинской деятельности, выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития Управлением Росздравнадзора по Амурской области, 675000 г. Благовещенск, ул. Мухина, 31, тел. 8(4162) 53-21-01, именуемая  в  дальнейшем  «Исполнитель», в лице  Главного врача Ильина Валерия Витальевича  действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданина(ки)_______________________________________________________________________________________представляющие

законный представитель, опекун, родитель (Ф.И.О.)

 законные интересы ребенка, именуемого(ой) в дальнейшем «Законный представитель пациента», ребенка  ___________________________________________________________________________________, именуемого(ой) в дальнейшем
Ф.И.О. ребенка
 «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.3. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских Услуг  (далее – Услуга). «Законный представитель пациента» поручает, а «Исполнитель»  обязуется оказать Услугу по месту нахождения «Исполнителя».

1.4. «Законный представитель пациента» поручает выполнение следующих Услуг  и обязуется оплатить  данные услуги:
	№п/п
	Наименование услуги
	Срок исполнения, дата
	Цена по прейскуранту, руб.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	ИТОГО
	
	


2. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

2.1.Оплата Услуги производится наличными в кассу «Исполнителя» на условиях 100 % предоплаты. 

2.2. Датой оплаты  считается дата поступления денежных средств в кассу «Исполнителя».

2.3. Кассовый чек, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг, выданный «Исполнителем» «Законному представителю пациента» является неотъемлемой частью настоящего договора. Сумма кассового чека (кассовых чеков) составляет сумму настоящего договора.
2.4. При возникновении необходимости выполнения дополнительных работ, не предусмотренных договором, они выполняются с письменного согласия «Законног представителя пациента» с оплатой по утвержденному прейскуранту с оформлением дополнительного соглашения к договору.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. «Исполнитель» обязан:

- предоставить «Законному представителю пациента» бесплатную, доступную, достоверную информацию, включающую в себя сведения о  месте оказания Услуг, режиме работы, перечня оказываемых платных медицинских Услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих Услуг;
- обеспечить оказание качественной и безопасной медицинской помощи в установленный договором срок;
- обеспечить соблюдение порядков оказания медицинской помощи, утвержденные действующим законодательство Российской Федерации.
3.2. «Исполнитель» имеет право:
- отказать в оказании Услуги в случае невыполнения «Законным представителем пациента» своих обязательств;

- получать от «Законного представителя пациента» любую информацию, необходимую для оказания качественной и безопасной медицинской помощи по настоящему договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления «Законным представителем пациента»  информации «Исполнитель» имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему договору до представления необходимой информации;
- в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследований и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.
3.3. «Законный представитель пациента» обязан:

- предварительно в соответствии с настоящим договором оплатить стоимость медицинских услуг в кассу «Исполнителя». В случае отсутствия оплаты после назначения услуг, «Исполнитель» вправе снять время оказания услуг в одностороннем порядке до момента повторного обращения «Законный представитель пациента» и согласования новых сроков оказания услуг.

- выполнить требования, от которых зависит качественное предоставление  Услуги (подготовка в соответствии с требованиями и рекомендациями специалистов «Исполнителя»). В случае выявления «Исполнителем» ненадлежащей подготовки к оказанию Услуг или ее отсутствия «Исполнитель» вправе отказаться от оказания Услуг в одностороннем порядке. В ходе оказания Услуг выполнять все медицинские указания, рекомендации и назначения лечащего врача, сообщать необходимые сведения, своевременно информировать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья (самочувствии);
- информировать врача до оказания Услуги  о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях для оказания Услуг. В противном случае весь риск связанных с этим последствий несет «Законный представитель пациента».

- внимательно ознакомится с Соглашением об объеме и условиях оказываемых медицинских услуг (информационное согласие) на оказание Услуги и подписать его. Информированное согласие «Законного представителя пациента» является неотъемлемой частью настоящего договора. В случае отказа «Законного представителя пациента»от подтверждения добровольного информированного согласия на оказание услуги «Исполнитель» вправе отказаться от оказания услуг в одностороннем порядке.

- соблюдать правила внутреннего распорядка и правила поведения пациента в медицинской организации в соответствии с лечебно-охранительным режимом. 

3.4. «Законного представителя пациента» имеет право:

- отказаться от оказания Услуг до момента начала их оказания и получить обратно оплаченную сумму с возмещением «Исполнителю» затрат, связанных с подготовкой оказания Услуг.
-знакомится с документацией, подтверждающей специальную правоспособность учреждения и его специалистов.

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской помощи в установленном законом порядке.

3.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.
4. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЕННОЙ УСЛУГЕ

4.1. «Законный представитель пациента»уведомлен о том, что данная Услуга (нужное обвести):

А) не входит в Программу  государственных гарантий бесплатного оказания населению медицинской помощи;

Б) входит в Программу  государственных гарантий бесплатного оказания населению медицинской помощи.

4.2. Перед оказанием Услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний.

4.3. Услуга не оказывается, если у «Пациента» имеются противопоказания.

4.4. Услугу оказывает врач (средний медицинский работник) ___________________________________________________

имеющий сертификат специалиста.

4.5. С учетом технологии выполнения Услуги «Законного представителя пациента» должен знать и осознавать вероятность (но не обязательность) вредных (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнения, что может причинить вред здоровью «Пациента».

4.6. «Законного представителя пациента» подтверждает, что  ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей данной услуги и особенностей ее предоставления.
5. КАЧЕСТВО УСЛУГИ

5.1.Качество оказания Услуги определяется соблюдением разрешенных к применению технологий лечения.

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

6.1. Стороны несут ответственность за выполнение настоящего договора в соответствии с действующим законодательством РФ.
6.2. В случае ненадлежащего оказания Услуги, подтвержденном в установленном порядке, «Законный представитель пациента» вправе  по своему выбору потребовать:

- безвозмездного устранения недостатков оказанной Услуги;

- соответствующего уменьшения цены «Услуг. 

6.3. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или не надлежащее исполнение  своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие  непреодолимой силы, нарушения «Пациентом» своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным  законодательством. 
6.4. Ни одна из Сторон не несет ответственность за полное или частичное неисполнение другой Стороной своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в договоре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.
7. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

7.1. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.
8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1. Пациент ознакомлен с территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Амурской области медицинской помощи на 2015 год и плановый период 2016 и 2017 годов» и  желает получить указанную в договоре услугу по личной инициативе на платной основе.
8.2. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует  до момента  исполнения обязательств (подтверждением получения «Пациентом» Услуги является Заключение по результатам  диагностического обследования, консультации специалиста или Выписка из истории болезни или амбулаторной карты).

8.3. Споры и разногласия решаются путем переговоров, привлечения независимой экспертизы и в  судебном порядке в соответствии с действующим законодательством.
8.4. Договор составлен в двух  экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу. Один экземпляр остается у «Исполнителя», другой у «Законного представителя пациента».

	Исполнитель:  

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Амурской области «Амурский областной противотуберкулезный диспансер»

675005, Амурская обл., г. Благовещенск, ул. Литейная, 5
ИНН 2801032142 КПП 280101001
Министерство финансов АО

р/с 40601810700003000001
(ГБУЗ  «Амурский областной противотуберкулезный диспансер» л/с 20918000871)
ОТДЕЛЕНИЕ БЛАГОВЕЩЕНСК 

Г БЛАГОВЕЩЕНСК

БИК 041012001 ОКПО 01916244

Главный врач
__________________________________    
В.В. Ильин                  

М.П.
	 
	Пациент 

(Ф.И.О.)_________________________________________________________________________________________________ Паспортные данные; ________________________________________________________________________________________________________
Адрес:__________________________________________________________________________________________________
Телефон_____________________________________________
Подпись______________(_____________________________)  


Приложение № 7 к приказу 

                                                                                              от_____________ №______
Информированное добровольное согласие на оказание платных медицинских услуг

Я, законный представитель ребенка _______________________________________________________________________,
законный представитель, опекун, родитель (Ф.И.О.)
представляющие законные интересы ребенка,  __________________________________________________________________________, 
Ф.И.О. ребенка
в рамках договора платных медицинских услуг, желаю, чтоб ребенок, законным представителем я являюсь, получить платные медицинские услуги  (далее  Услуги)  в государственном бюджетном учреждении здравоохранения Амурской области «Амурский противотуберкулезный диспансер» (далее Учреждение), при этом мне разъяснено  и мною осознано следующее:

1. Я информирован, что ребенок, законным представителем, которого я являюсь, может получить процедуры, диагностические исследования, лечение  бесплатно, в рамках системы обязательного медицинского страхования  и территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам  Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Амурской области.

2. Ребенок, законным представителем, которого я являюсь, может получить процедуры, диагностические исследования, лечение  вне рамок обязательного медицинского страхования  и территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам  Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Амурской области на платной основе.

3. Я, законный представитель ребенка получив от сотрудников Учреждения информацию о возможности и условиях  предоставления  Услуг в Учреждении, дал(а) согласие на оказание ребеноку, законным представителем, которого я являюсь, Услуг и готов их оплатить.

4. Мне, законному представителю ребенка разъяснено, я осознал(а), и согласен(а) с тем, что  используемая технология Услуг не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда Услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Учреждение  не несет ответственность за их возникновение. 

5. Я, законный представитель ребенка, осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) следить за выполнением ребенком, законным представителем, которого я являюсь, всех требований, от которых зависит качественное предоставление  Услуги (подготовка в соответствии с требованиями и рекомендациями специалистов Учреждения).
6. Я, законный представитель ребенка, уведомлен(а), что несоблюдение указаний  (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую Услугу), в том числе назначение режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться  на состоянии здоровья ребенка, законным представителем, которого я являюсь.
7. Я, законный представитель ребенка, уведомлен(а) о необходимости информировать врача до оказания Услуги ребенку, законным представителем, которого я являюсь, о перенесенных заболеваниях, известных мне аллергических реакциях, противопоказаниях для оказания Услуг, сообщать необходимые сведения, своевременно информировать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья (самочувствии);
4.  Мною, законным представителем ребенка, добровольно, без какого-либо принуждения  и по согласованию с сотрудниками Учреждения  выбраны следующие виды Услуг, которые получит ребенок, законным представителем я являюсь, в Учреждении и согласен (на) их оплатить :

	№п/п
	Наименование услуги
	Срок исполнения, дата
	Цена по прейскуранту, руб.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. Я, законный представитель ребенка, ознакомлен(а) с действующим в Учреждении прейскурантом цен и согласен(а) оплатить  стоимость указанной Услуги в соответствии  с ним за счет своих личных средств  и иных источников дохода, не запрещенных действующим законодательством.

6. Я, законный представитель ребенка, проинформирован (на), что по поводу имеющегося у ребенка, законным представителем я являюсь, заболевания  могу получить медицинскую помощь  в других медицинских организациях , и подтверждаю свое согласие на получение  указанной Услуги в Учреждении.

7. Я,  законный представитель ребенка, ознакомлен(а) с территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Амурской области медицинской помощи на 2015 год и плановый период 2016 и 2017 годов» и  желаю получить указанную в договоре услугу по личной инициативе на платной основе.
8. Финансовых претензий  по факту оплаты указанных Услуг   в Учреждении не имею.
9. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества  предложенных мне видов Услуг и даю согласие  на их применение.

Законный представитель ребенка ___________________________  ___________________ «____»____________20_____ г.

                                                             (фамилия, имя, отчество)                                  (подпись)

Настоящее соглашение  подписано пациентом до заключения договора об оказании платных медицинских услуг в присутствии сотрудника Учреждения после проведения  разъяснительной беседы и является неотъемлемой частью договора №___________.

_____________________________________________      ____________________ «____» __________________20______г.

        (фамилия, имя, отчество ответственного лица)                                          (подпись)

