ЗАЯВА ПРО ПРИЄДНАННЯ
до Публічного договору про надання послуг із медичного обслуговування
населення за плату від юридичних і фізичних осіб

Замовник (Пацієнт):
ПІБ____												
Дата народження_____										
Документ, який посвідчує особу___								
______												
Адреса проживання 	______									
Тел. 						 Імейл _						
Виконавець:
Комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги №1 м. Кропивницького» Кропивницької міської ради» (рішення МОЗ про видачу  ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики від 13.12.2018 №2337) Юридична адреса: 25006, м. Кропивницький, вул.. Кропивницького,22
Код ЄДРПОУ 38802559

Замовник замовляє, а Виконавець надає наступні медичні послуги:
	Код послуги за прейскурантом
	Найменування послуги
	Ціна (загальна сума), грн

	
	

	


Найменування послуг визначається відповідно до прейскуранта, затвердженого Виконавцем
Місце надання послуг: __________________________________________
Підписанням Заяви про приєднання та/або вчиненням інших підтверджувальних дій, Замовник беззастережно та безумовно приєднується до умов Договору.
Замовник підтверджує, що ознайомився з умовами Договору та згоден(на) на виконання його умов. Умови, зміст і правові наслідки Договору Замовнику зрозумілі. Обов’язки Замовника за Договором Замовник приймає в повному обсязі та зобов’язується їх виконувати.
Підписуючи Заяву про приєднання до Договору, Замовник дає згоду на обробку персональних даних відповідно до вимог чинного законодавства України.
Підписанням Заяви про приєднання до Договору Замовник підтверджує достовірність зазначених ним даних і несе персональну відповідальність за їх достовірність і повноту.

	Підпис Замовника
	_______________________
(ПІБ)
	___________
(підпис)
	______________
(дата)



Підпис особи Виконавця, що прийняла Заяву про приєднання ______________________

