	Ліцензія МОЗ України
№ 918 від 01.09.2016 р.
	Акт про надані медичні послуги для пацієнта
(ПІБ пацієнта, № амбулаторної картки)
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ «ХРИСТИЯНСЬКИЙ АДВЕНТИСТСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ЦЕНТР»
02140, м. Київ, вул. Л. Руденко, 3
Тел.: (044) 577-30-44
E-mail: contact@angelia.ua Web: angelia.ua



	Замовлення № (номер)  на  (дата, час)
Адреса пацієнта: (адреса)
	Замовлення надійшло (дата, час)



	Назва послуги
	Термін
	За прайсом
	Кільк.
	Знижка
	ЗАГАЛОМ
	в т.ч. ПДВ

	
	
	
	
	
	
	

	ЗАГАЛОМ:
	
	
	
	
	
	


Пацієнт підтверджує, що ознайомлений з публічним договором про надання медичних послуг та додатками до нього, повністю розуміє інформацію, яка в них вміщена, акцептує договір. Не має претензій та зауважень стосовно кількості, обсягу та якості наданих медичних послуг.
	Пацієнт ____________
(ПІБ пацієнта)
Дата _________
	ТОВ «ХАМЦ» ________


Дякуємо, що скористались послугами нашої клініки.
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