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Я,___________________________________________________________________________.
(Ф.И.О. потребителя)
Паспорт: серия_______№______________, выдан___________________________________
__________________________________________________________«______»_________ г., 
Зарегистрирован(а)по адресу:__________________________________________________
(адрес регистрации потребителя)
в рамках договора об оказании платных услуг желаю получить в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Отрадненская центральная районная больница» министерства здравоохранения Краснодарского края,  платные услуги и уведомлен медицинской организацией о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на моем состоянии здоровья.

Потребитель					
_______________ _____________________                                                        
       (подпись)  	ФИО				               
«______»________________202___г.



Информированное добровольное согласие пациента на получение платных медицинских услуг
Я,__________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. потребителя)
Паспорт:.серия_______№______________,выдан______________________________________________________________________________________________________«______»________________г., 
Зарегистрирован(а) по адресу:___________________________________________________________
настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ «Отрадненская ЦРБ» МЗ КК
Мне разъяснено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи, в том числе схожих медицинских услуг, в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимостью, сроками и условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг, предоставляемых ГБУЗ «Отрадненская ЦРБ» МЗ КК
Я изъявляю желание заключить договор на оказание платных медицинских и иных услуг с ГБУЗ «Отрадненская ЦРБ» МЗ КК

Потребитель					
_______________ _____________________                                                        
    (подпись)  	            ФИО
