ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ

к договору оказания платных медицинских услуг

 №______________ от _____________ года
Санкт-Петербург                                                             «_____»________________20_____ г.

Санкт-Петербургское   государственное  бюджетное учреждение  здравоохранения «Городская поликлиника №37», именуемое  в  дальнейшем  «Исполнитель»,   в  лице  главного   врача Андрея Вячеславовича Кима,  действующего на основании Устава,    и 
____________________________________________________________________________, 
именуемый(-ая) в дальнейшем «Пациент»,   при совместном упоминании именуемые «Стороны»,  в связи  с согласованием Сторонами дополнительного объема услуг, оказываемых 
по договору оказания платных медицинских услуг, поименованному выше  (далее – договор),  заключили настоящее дополнительное соглашение  о нижеследующем:

1. Дополнить пункт 2.2. договора следующими услугами: 

	№п/п
	Наименование медицинской услуги
	Код
	Стоимость за единицу


	Количество 
	Сумма 
	Сроки ожидания
 медицинской услуги  

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО по настоящему дополнительному соглашению:
	


2. Все иные условия договора, не затронутые настоящим соглашением, действуют без изменений.

3. Настоящее соглашение  составлено на русском языке в двух  экземплярах, 
имеющих равную юридическую силу, и вступает в силу  с момента его подписания
 сторонами.
ПОДПИСИ И  СТОРОН:

	ИСПОЛНИТЕЛЬ

СПБ ГБУЗ «Поликлиника № 37» 


ИНН/КПП 7825330281/784001001

Адрес юридического лица в пределах места нахождения юридического лица 191186, Санкт-Петербург, ул. Гороховая,6

лицевой счет 0671022 в
Комитете Финансов

Санкт-Петербурга

Почтовый адрес для направления
корреспонденции, обращений, жалоб: 191186, Санкт-Петербург, 

ул. Гороховая,6

Телефон  312-82-43, 571-41-48


	ПАЦИЕНТ
ФИО________________________________________________________________

Дата рождения____________________
Адрес____________________________
_________________________________

Иной адрес для ответов Исполнителя________________________________

Телефон___________________________                                                              

СНИЛС___________________________

Документ, удостоверяющий личность

____________номер_________________

Дата выдачи «___»_________________

Кем выдан________________________

_________________________________________________

	Главный врач______________А.В. Ким


	Подпись пациента___________//______


Администратор (медицинский регистратор)__________________(______________Ф.И.О.)

Дополнительное соглашение подписано  в двух экземплярах. Один  экземпляр получен на руки. 

Подпись Пациента_______________
