Гр. ____________________________________ подтверждает, что он(а) ознакомлен(а) и согласен(а) с предлагаемыми методами лечения, установленным Правилами оказания платной медицинской помощи, с Прейскурантом цен на предоставляемые услуги. Уведомлен о том что, за несоблюдение рекомендаций «Исполнителя», в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья гражданина(ки) и даю согласие на получение и обработку предоставляемых персональных данных в соответствии с ФЗ РФ от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных».

«_____» _______________ 20___г.                                                                                   ___________________________________________


             (подпись)                                 (расшифровка)

ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ №
г. Боровичи                                                                                                                                                                             «____» _______________ 20____ г.
           Государственное областное бюджетное учреждение здравоохранения «Боровичский психоневрологический диспансер», место нахождения: 174411,Новгородская область, г.Боровичи, ул. 9 Января, дом 34/43, тел.(816-64) 4-19-10, ОГРН 1025300990252, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», осуществление которых разрешено Исполнителю лицензией №ЛО-53-01-001004 от 06.04.2016 г., выданной департаментом здравоохранения Новгородской области, адрес: г. Великий Новгород, пл. Победы-Софийская д.1, тел.(816-2)732997, 732582, в лице главного врача Клишиной Людмилы Алексеевны, действующего на основании Устава с одной стороны и  гражданин(ка)____________________________________________________________________
проживающий(ая)по адресу_____________________________________________________________________________ телефон ______________________,
именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили  настоящий Договор о нижеследующем::

1. Предмет договора

1.1. Исполнитель обязуется оказать Заказчику медицинские услуги согласованные сторонами, согласно перечню медицинских услуг, а Заказчик обязуется оплатить эти услуги по тарифам действующим момент заключения договора.

1.2.Исполнитель оказывает Заказчику платные медицинские услуги на основании ФЗ от 21.11.2011г.№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» Постановление Правительства РФ от 04.10.2012г.№ 1006» Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»

1.3. По настоящему договору Исполнитель поручает врачу__________________________________________________в срок__________________________ 
оказать Заказчику следующие медицинские услуги:                                                                                                                                 
а) медицинский осмотр врача психиатра, врача психиатра-нарколога,  врача психиатра-нарколога с проведением теста мочи на наркотики с помощью тест полосок:

· для госавтоинспекции,

· для получение лицензии на право приобретение оружия.

б) консультация врача психиатра, врача психиатра-нарколога;

в) выдача справки;

д) _________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Обязательства сторон

2.1. Исполнитель обязуется обеспечить соответствие предоставляемых платных медицинских услуг населению требованиями, предъявляемым к методам диагностики и лечения, разрешенным на территории РФ.

2.2.Заказчик обязуется выполнить требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, включая сообщение необходимых сведений.
3.Стоимость услуг, срок и порядок расчетов

3.1. Заказчик обязуется оплатить медицинские услуги, предоставленные Исполнителем, по цене _________________________________________ рублей.

3.2. Заказчик в любое время вправе отказаться от исполнения договора, письменно уведомив об этом Исполнителя, при этом Исполнитель удерживает денежные средства исходя из объема фактически оказанных услуг. Остальная сумма возвращается Заказчику с момента письменного отказа о расторжении договора.

3.3. Возврат денежных средств, в случае расторжения договора в соответствии с п. 3.2. происходит только при предъявлении 2-го экземпляра договора, кассового чека, и документа удостоверяющего личность Заказчика. Для соблюдения анонимности Заказчик вправе делегировать право получения денег доверенному лицу по документу, удостоверяющему его личность.
4. Ответственность сторон.
4.1. За неисполнение обязательств по настоящему Договору стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

4.2. Все возникающие из настоящего Договора разногласия между Сторонами разрешаются путем переговоров. Стороны вправе направлять в адрес друг друга письменные претензии.

4.3. В случае если в процессе переговоров Стороны не достигли соглашения, разногласия разрешаются в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5. Дополнительные условия

5.1. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами  и действует до исполнения сторонами принятых на себя обязательств.
5.2. Договор может быть расторгнут в одностороннем порядке по инициативе одной из сторон, в соответствии с Главой 29 Гражданского кодекса Российской Федерации.

5.3. Настоящий договор составлен в двух экземплярах имеющих одинаковую юридическую силу и находящихся у каждой из сторон.

6. Подписи сторон.
	Заказчик: __________________/______________________/
                                         подпись                                       расшифровка
	Исполнитель: _________/______________________/
                   подпись                                  расшифровка
М.П.


А К Т
    выполненных услуг  согласно договора № ______ ______ от __________________________20_____г. 

Заказчик :           ______________________________________________________________________________________________________
Исполнитель: ГОБУЗ «Боровичский психоневрологический  диспансер» ИНН 5320000778 ОГРН 1025300990252 г. Боровичи, ул. 9 Января д.34/43
	№
	Наименование
	Кол-во
	Цена
	Сумма

	1
	Медицинский осмотр врача-психиатра, врача психиатра-нарколога, врача психиатра-нарколога  с проведением теста мочи на наркотики с помощью тест-полосок: 

   - для госавтоинспекции,

   - для получения разрешения на работу,

   - для получения лицензии на право приобретения   оружия      
	
	
	

	2
	Консультация врача-психиатра, врача-психиатра-нарколога
	
	
	

	3
	Выдача справки
	
	
	

	4
	
	
	
	


Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

Заказчик  __________________________                                                                                          Исполнитель  _________________________________
Приложение №1 

к договору на оказание платных медицинских услуг

Виды работы (услуги), выполняемые (оказываемые):

	№ п/п
	Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности
	Работы (услуги), составляющие медицинскую деятельность

	1.
	174411, г. Боровичи, Новгородская область,

 ул. 9 Января, д.34/43
тел. (816-64) 4-19-10

факс (816-64) 5-06-95

	При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации сестринского дела; сестринскому делу.

При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: психиатрии-наркологии.

При оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: психиатрии-наркологии.      
При проведении медицинских освидетельствований по: 

медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического).

При проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе временной нетрудоспособности.

	2.
	174404, г. Боровичи, Новгородская область, пл. Труда, д.41А
тел. (816-64) 3-72-32

	При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу.

При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: психиатрии.

При оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: психиатрии.      

При проведении медицинских освидетельствований по: медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; психиатрическому освидетельствованию.
При проведении медицинских экспертиз по: экспертизе временной нетрудоспособности.  


