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	ПЛАТНЫЕ  УСЛУГИ
	РАСХОДНЫЙ МАТЕРИАЛ
	
Сумма итого
	№ квитанц., подпись кассира

	
Дата
	
Код
	
УЕТ
	
Медсестра


	
Сумма
	Пломбировочный материал, анестетик, тех.приспособления
	
Сумма
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



