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656045, Алтайский край, г. Барнаул,  

Змеиногорский тракт, 69 

КГБУЗ «Алтайский краевой  

психоневрологический диспансер для детей» 

И. о.главного врача 

Л. Н. Владыкиной  

от ___________________________________, 

зарегистрированного по адресу: 

_____________________________________ 

телефон: _________________________________________ 

 

Согласие 
  Я ___________________________________________________________,  

данные документа удостоверяющего личность:          
паспорт:  серия _____________ № ___________________________                                                             
код подразделения: _______________-________________ 
дата выдачи :________________________________ 
Выдан:______________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 

Даю добровольное согласие на заключение моим -(ей)_____________  
ФИО________________________________________________________, 
данные документа удостоверяющего личность:          
паспорт:  серия _____________ № ___________________________                                                             
код подразделения: _______________-________________ 
дата выдачи :________________________________ 
Выдан:_______________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 

с КГБУЗ «Алтайский краевой психоневрологический диспансер для детей» договора 

предоставления платных медицинских услуг, в отношении услуг:  
профилактический прием (осмотр, консультация) врача-детского психиатра  
в количестве _____1___ ____одна_______________ штука,  

А также, на оплату стоимости платных медицинских услуг, оказываемых в 

соответствии с вышеуказанным договором предоставления платных медицинских услуг, 

наличных денежных средств в сумме: 380-00 триста восемьдесят рублей ноль ноль копеек. 
 

 

Дата_____________________________ 

Роспись_____________________________ 

 
 


