	Заведующему отделением ______________________

ГБУЗ «Областной перинатальный центр»

от ___________________________________________

Ф.И.О. пациентки

_____________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу предоставить мне в отделении _________________________________________ ГБУЗ «Областной перинатальный центр» палату повышенной комфортности № ___________

с «_____» _________ 20_____ г. на период моего лечения.

Мне разъяснено и понятно, что предоставление палаты повышенной комфортности не является медицинской услугой, не входит в объем бесплатной медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой государственных гарантий оказания населению бесплатной медицинской помощи
Даю свое добровольное согласие на предоставление палаты повышенной комфортности на платной основе. Со стоимостью одного койко-дня пребывания в палате повышенной комфортности ознакомлена, обязуюсь оплатить все время пребывания в полном объеме.
С условиями пребывания в палате повышенной комфортности и правилами эксплуатации находящихся в ней приборов ознакомлена.
	
	
	

	подпись
	
	фамилия, инициалы


	 «
	
	»
	
	  20____ г.


