IMSP Centrul Stomatologic Municipal pentru Copii

mun. Chisindu, bd. C.Negruzzi, 3
/f 1003600153049 CERERE

de prestare a serviciilor contra plati

Subsemnatul (a),

Numele. Prenumele, anul nasterii

Domiciliul, actul de identitate; denumirea, serid, 1

SRS (S L

Telefonul de contaet, E-mail

Solicit prestarca serviciilor medicale stomatologice contra plata privind cet.

Numele, Prenumele, anul nasterii

Tomicilivl, actul de dentitate: demmired, ~aria, nr, gradul de rudenie

Fisa medicald a pacientului stomatologic Nr. Medie

ﬁr. \ Data

Semnitura \ Semnatura |

Cod procedurﬁ Medicului Pacientului

Pret, lei \ Unitati \ Suma, lei




5 boxg Q : Semnéitura Semniitura
Nr. Data Cod proceduri Pret, lei Unitati Suma, lei Medicului Pacientului

Sunt de acord si achit tratamentul si declar pe propria rispundere, cé in cazul in care ma rigindesc 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 ™ X 20 Semnitura




