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Приложение № 3
к Дополнительному соглашению от «___» __________ 20__ г. № _____ к Договору на оказание платных медицинских услуг (представитель Потребителя) от «____» ____________ 20___ г. № ______ 

Смета на оказание платных медицинских услуг
к договору на оказание платных медицинских услуг от «____» ___________ 20___г. № _______

	№
	Наименование услуги
	Код услуги
	Кол-во
	Цена
	Сумма

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ВСЕГО:
	


Итого: ____________________________________________________________________________________________________
(сумма прописью)
⃰ Стоимость услуг указана без учета действующих акций и скидок по программам лояльности.

	              Исполнитель:

Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения Поликлиника № 1 Министерства науки и высшего образования Российской Федерации (Поликлиника № 1 Минобрнауки России)

 _________________________

         Подпись                         М.П.
	Заказчик:

___________________________________

                 ___________________________________

                фамилия, имя и отчество, 

_______________________________

Подпись
	                 Потребитель:

                 ___________________________________

                 ___________________________________

                фамилия, имя и отчество, 

_______________________________

Подпись
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