                Главному государственному санитарному врачу

Чашникского района ШНИТКО Веронике Валерьевне
от _______________________________________________

проживающего(й) _________________________________

_________________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е 

         Прошу оказать платные услуги ________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

С условием оплаты ознакомлен                       __________________________________

                                                                                                                                                               (подпись)

«…….»………………………..201…г.

Приложение 1

Д О Г О В О Р      №____________

Об оказании платных медицинских услуг.

от «……»………………………….201…г.

    1. ГУ «Чашникский районный центр гигиены и эпидемиологии» в лице главного врача ШНИТКО В.В., действующего на основании Устава, в дальнейшем Исполнитель, и ________________________________________________________________________________

(наименование)

________________________________________________________________________________

в лице ______________________________ действующего на основании __________________

в дальнейшем Заказчик, договорились о том, что Исполнитель обязуется выполнить заявленные Заказчиком работы, а Заказчик оплатить указанные работы, на основании Прейскуранта цен на медицинские услуги, оказываемые учреждениями (подразделениями) здравоохранения, введенного в действие приказом главного врача центра гигиены и эпидемиологии № 40 от 21.06.2016.

   2. Предмет договора: 

	№№ п.п.
	Наименование работ/услуг 

№ по Прейскуранту
	Кол- во
	
	НДС 20%
	Итого с НДС

	
	
	
	одного наименования
	всего цена без НДС
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


3. Стоимость работ составляет ________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

    4. Срок выполнения работ до ____________дней, с момента представления платежных документов. Заказчик обязуется в трехдневный срок, с момента заключения договора произвести предоплату работ на расчетный счет Исполнителя и предоставить платежные документы.

    5. Заказчик обязуется своевременно информировать Исполнителя об обстоятельствах, которые могут повлиять на исполнение договора.

    6. Если в процессе выполнения работ выясняется неизбежность получения отрицательного результата, Исполнитель обязан поставить в известность Заказчика в трехдневный срок.

    7. В случае досрочного расторжения договора по инициативе Заказчика без уважительных причин или получении отрицательных результатов работ денежные средства не возвращаются.

    8. Выдача результатов Заказчику производится после подписания сторонами акта сдачи-приемки.

    9. За не использование и ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Республики Беларусь.

    10. Исполнитель: ГУ «Чашникский райЦГиЭ» 211149, Вит.обл., г.Чашники, ул.Советская, д.35

                                                  (наименование, юридический адрес в соответствии с учредительными документами)

Р/счет BY17АКВВ36323010020302200000 ОАО «АСБ Беларусбанк» г.Орша филиал №215 БИК АКВВВY21215  г.Чашники УНН 300294347.

Заказчик: ___________________________________________________________________________

(наименование, юридический адрес в соответствии с учредительными документами 

________________________________________________________________________

или Ф.И.О., паспортные данные)

________________________________________________________________________

(расчетный счет, УНН)

Заказчик:____________________________         Исполнитель:  Главный врач  В.В. Шнитко   

Подпись _____________________________         Подпись __________________________________

           М.П.                                                                            М.П.

Гл.бухгалтер _____________________________
                                Ответственный

                                                                                        исполнитель _____________________________

                                                                                                                                                                              (Ф.И.О.,

                                                                           ___________________________________

                                                                                                                                              должность,

                                                                           ___________________________________

                                                                                                                                             телефон)

