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Приложение 4
к Порядку предоставления услуг по бесплатному зубопротезированию

льготной категории граждан г. Снежное

(глава II пункт 2.9.)

УТВЕРЖДАЮ

Главный врач

Городской стоматологической

поликлиники г. Снежное

__________________________

(Ф. И. О. главного врача)
от ________________№_______

АКТ

выполненных работ по льготному зубопротезированию
№_________ от____________________
	Ф. И. О.
	Адрес
	Номер льготного удостоверения
	Регистрационный номер заявления

(номер наряда)
	Сумма

(рос. руб.)
	Подпись пациента

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


Заведующий ортопедическим

отделением                                        ___________             __________________

                                                                                            (подпись)                                           (Ф. И. О.)

Медицинский регистратор              ___________             __________________
                                                                       (подпись)                                           (Ф. И. О.)

