	
	
	
	
	
	Приложение № 2
	
	
	
	
	                     Приложение № 2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принять к оплате
	
	
	Директору  ГБУЗ  
	
	Принять к оплате
	
	
	Директору ГБУЗ 
	

	
	
	
	          "Новокузнецкая клиническая станция
 скорой медицинской помощи имени Ю.М. Янкина"
	
	
	
	          "Новокузнецкая клиническая станция

 скорой медицинской помощи имени Ю.М. Янкина

	
	
	
	                            
	
	
	
	
	                            
	

	
	
	
	                            Игнатову С.Т.
	
	
	
	
	                            Игнатову С.Т.
	

	
	
	
	     от _____________________________________
	
	
	
	     от _____________________________________

	
	
	
	                                                          (Ф.И.О)
	
	
	
	
	                                                          (Ф.И.О)
	

	
	
	
	    ________________________________________
	
	
	
	    ________________________________________

	
	
	
	                                                          (Адрес)
	
	
	
	
	                                                          (Адрес)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	       Заявление
	
	
	
	
	
	       Заявление
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                      Прошу оказать платную медицинскую услугу больному
	                      Прошу оказать платную медицинскую услугу больному

	_______________________________________________________________
	_______________________________________________________________

	                                                             (Ф.И.О., возраст)
	
	
	                                                             (Ф.И.О., возраст)
	
	

	_______________________________________________________________
	_______________________________________________________________

	Вид услуги ______________________________________________________
	Вид услуги ______________________________________________________

	_______________________________________________________________
	_______________________________________________________________

	                                                                                                                   откуда
	
	
	                                                                                                                   откуда
	
	

	_______________________________________________________________
	_______________________________________________________________

	                                                                                                                      куда
	
	
	                                                                                                                      куда
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Больной                                                носилочный                  не носилочный
	Больной                                                носилочный                  не носилочный

	
	
	
	                         (нужное подчеркнуть)
	
	
	
	
	                         (нужное подчеркнуть)
	

	нуждается в сопровождении медицинских работников.
	
	
	нуждается в сопровождении медицинских работников.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	___________________________
	___________________________
	___________________________
	___________________________

	
	          (дата)
	
	
	
	    (подпись)
	
	
	          (дата)
	
	
	
	    (подпись)
	


