АКТ ОКАЗАННЫХ УСЛУГ 
к договору об оказании платных медицинских услуг № _____ от __ .__._____ г.
         __.__.______ г.                                                                                                                                                г. Ставрополь   
   ГАУЗ СК "КРАЕВОЙ ЛЕЧЕБНО - РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР", ОГРН 1062635003760, действующее на основании лицензии № ЛО41-01197-26/00363316 от 14.10.2014 года, выданной Министерством здравоохранения Ставропольского края бессрочно, в лице главного врача __________________________________, действующей на основании Устава, именуемое в дальнейшем Исполнитель, с одной стороны, и __________________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем Потребитель (Заказчик), с другой стороны, заключили настоящий акт о нижеследующем:

1. В соответствии с договором об оказании платных медицинских услуг № ____ от __.__._____ г. Исполнитель оказал следующие медицинские услуги: 
	П. №
	Код услуги
	Наименование услуги
	Кол-во
	Цена
	Сумма



	
	
	
	
	
	

	 
	Итого
	


2. Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Потребитель (Заказчик) претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.
АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	«Исполнитель»
	«Заказчик»

	ГАУЗ СК «Краевой лечебно-реабилитационный центр»»
355035, г. Ставрополь, пр. Кулакова, 5

ИНН 2635085875, КПП 263501001
ОГРН 1062635003760
р/с 40102810345370000013
л/с 045.40.197.8
ОТДЕЛЕНИЕ СТАВРОПОЛЬ БАНКА РОССИИ//УФК ПО СТАВРОПОЛЬСКОМУ КРАЮ БИК 040702101


Главный врач _______________ ___________________
	
ФИО ______________________________________

Паспорт ____________________________________

____________________________________________ 

Адрес регистрации ___________________________

____________________________________________

Адрес проживания____________________________

____________________________________________

Телефон ____________________________________
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_________________________________(Подпись) 


