IMSP Centrul Stomatologic Municipal pentru Copii

mun. Chisinau, bd. C.Negruzzi, 3
c/f 1003600153049 CERERE
de prestare a serviciilor contra plata

Subsemnatul (a),
Numele, Premnnele. anul nasterii

Damicilivl, actul de identitate: deminired, seria, nn:

Telefonul de contact, E-matl

Solicit prestarca serviciilor medicale stomatologice contra platd privind cet,

Numele, Prenumele, annl nasterii

Domicilinl, actul de identitate: denumired, Seria, ni, gradul de rudenie

Fisa medicald a pacientului stomatologic Nr. Medic

Semnitura

Nr. Data Cod procedura Pret, lei Unitéti Suma, lei Medicului

Semnitura
Pacientului




Semnéitura Semnitura

Nr. Data Cod proceduri Pret, lei Unit: “Medicului Pacleritdl

E--03
=

Suma, lei

Sunt de acord sa achit tratamentul si declar pe propria riispundere, ¢a in cazul in care ma rigandesc sau abandonez tratamentul
pe parcursul acestuia, nu voi avea nici o pretentie cu privire la returnarea sumei achitate initial.
Sunt informat () despre conditiile si modul de prestare a serviciilor solicitate.

Data ” i 20 Semnatura




