Дополнительное соглашение к договору № __________
на оказание платных медицинских услуг

[bookmark: _GoBack]г.Нижний Новгород                                                                                                   «_____»___________________ 2023 г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Нижегородская областная детская клиническая больница» (далее - ГБУЗ НО «НОДКБ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Белозеровой Светланы Чеславовны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и законный представитель пациента/потребителя


(Ф.И.О. полностью: в первой строке – пациента/потребителя, во второй – ФИО законного представителя с указанием основания считаться представителем (отец, мать, опекун, попечитель или представитель по договору), именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящее дополнительное соглашение к договору №________ от «___» _________________ 202__г. о нижеследующем:


	1. В соответствии с п.1.4 договора стороны согласовали необходимые дополнительные медицинские услуги, перечень и стоимость которых определены в бланке заказа (приложение 1 к настоящему соглашению).
2. Срок оказания дополнительных медицинских услуг – в течение месяца.
3. [bookmark: bookmark37][bookmark: bookmark38][bookmark: bookmark40]Реквизиты сторон
1. Исполнитель:
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области
«Нижегородская областная детская клиническая больница»

603136 г. Нижний Новгород
ул. Ванеева, д. 211 тел./факс: (831) 417-56-82/417-56-84
ИНН 5262035017,  
КПП 526201001, 
ОГРН 1025203732267, ОКТМО 22701000
Получатель: министерство финансов Нижегородской области (ГБУЗ НО «НОДКБ»), 
единый казначейский счет 40102810745370000024 в Волго-Вятском ГУ Банка России г. Нижний Новгород//УФК по Нижегородской области г. Нижний Новгород, казначейский счет 03224643220000003200, л/с 24001020030   БИК 012202102
https://детскаяобластная52.рф/

2. Пациент/потребитель:
- Ф. И. О.: _______________________________________________________________________________________________
- адрес места жительства: __________________________________________________________________________________
- иные адреса, на которые Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения: ________________________________________________________________________________________________________
- телефон: _______________________________________________________________________________________________
- данные документа, удостоверяющего личность: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
3. Законный представитель пациента/потребителя:
- Ф. И. О.: _______________________________________________________________________________________________
- адрес места жительства: __________________________________________________________________________________
- телефон: _______________________________________________________________________________________________
- данные документа, удостоверяющего личность: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________


4. Заказчик:
Вариант для физических лиц:
- Ф. И. О.: _______________________________________________________________________________________________
- адрес места жительства: __________________________________________________________________________________
- телефон: _______________________________________________________________________________________________
- данные документа, удостоверяющего личность: ________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

Вариант для юридических лиц:
- наименование: _________________________________________________________________________________________
- адрес в пределах места нахождения: _______________________________________________________________________
- ОГРН, ИНН: ___________________________________________________________________________________________


4. Подписи сторон



	Пациент/Потребитель
	Законный представитель
	Заказчик 
	Исполнитель

	


______________________


	


______________________


	


_____________________


	
Главный врач

______________________
С. Ч. Белозерова
























Приложение 1 
к дополнительному соглашению 
к Договору на оказание 
платных медицинских услуг №_____
от «___»________________ 2023г. 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области
«Нижегородская областная детская клиническая больница» г. Н. Новгород, ул. Ванеева, 211
Контактные телефоны: (831) 467-14-34, 467-14-35
БЛАНК-ЗАКАЗ №
на платные медицинские услуги

Дата приема________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Пациент__________________________________________________________________________________________________________________Дата рождения_____________________________________
Заказчик___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	№ п/п
	Наименование услуги
	Количество
	Цена, руб.
	Сумма, руб.
	Кабинет
	Исполнитель

	
	
	
	
	
	
	Врач
	Медсестра
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	                                                                                                                                                                                                              Итого к оплате:
	
	








Заказчик________________________________________                                                                                                     Кассир ___________________________________________

