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	Акт оказания услуг № _____ от ______________ г.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Исполнитель:
	
	

	
	Адрес:
	
	

	
	Телефон:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	Потребитель: _________________________________________________________________________
Дата рождения: _________________________________________________________________________
Адрес: ________________________________________________________________________________
Паспорт (иное): _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Телефон: ______________________________________________________________________________
Электронная почта: _____________________________________________________________________
Доктор: _______________________________________________________________________________
Комментарий: _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Заказчик_________________________________________________________________________________________________
               ФИО, адрес, телефон, эл. почта, данные документа, удостоверяющего личность, дата рождения, заполняется в случае, если Заказчик и Потребитель (Пациент) не совпадают

поручает, а Исполнитель обязуется оказать на возмездной основе платные стоматологические услуги, Потребителю (Заказчику)

	
	№
	Наименование работ, услуг
	Кол-во
	Цена
	Сумма
без скидки
	Скидка
	Сумма
	Врач
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	Сумма заказа:
Сумма скидки:
Итого к оплате:
Вид оплаты:

	
	
	
	
	


	
	Подтверждаю, что ознакомился(-лась) с  условиями  (текстом)  Договора  на  оказание  платных медицинских услуг ООО «______» до его подписания и выражаю свое согласие с изложенными в нем обязательствами и правами Сторон. Подтверждаю, что мне полностью понятны и разъяснены юридические и иные последствия моего Договора с ООО «____».

Потребитель (Заказчик) _______________________/_______________________________

Подтверждаю, что мои личные данные/данные представляемого мной лица внесены верно, с перечнем заказанных мной медицинских услуг и ценами ознакомлен(а), согласен(а), претензий не имею. Сроки исполнения заказанных услуг мне разъяснены, понятны и меня устраивают.

Потребитель (Заказчик) _______________________/______________________________

Акт подтверждает факт оказания услуг и согласие с их объемом и стоимостью.




	
	


ООО «_________»  ____________________________                               Потребитель (Заказчик) _____________________

