	



 
	Приложение №  4
к договору 
оказания платных 
стоматологических услуг 



Уведомление 
   Я, _________________________________, _________________________ г.р., в доступной форме проинформирован(а) исполнителем ГАУЗ СО «Качканарская СП» о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
« _____ » ____________ 20____г.
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