[bookmark: _GoBack]Договор об оказании платных медицинских услуг _____
г. Москва 								                                 «____»___________20___г.

     Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы», ОГРН 1037739184240 запись от 22.01.2003г. года в Межрайонной инспекции Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве, лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-77-01-018193 от 11.06.2019 года, выдана Департаментом здравоохранения города Москвы, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице директора Батышевой Татьяны Тимофеевны действующего на основании Устава с одной стороны и законный представитель несовершеннолетнего (родитель, усыновитель, опекун (нужное подчеркнуть)                                                  , с другой именуемый в дальнейшем «Заказчик», при совместном упоминании «Стороны», заключили настоящий Договор (далее – Договор) о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.  Исполнитель обязуется оказать Заказчику на возмездной основе платные медицинские услуги (медицинскую помощь, 
в том числе профилактические, лечебно-диагностические, реабилитационные, ортопедотравматологические, и др.), 
отвечающую требованиям, предъявляемым  к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ,  в условиях амбулаторно-поликлинического, круглосуточного стационара, дневного стационара (нужное подчеркнуть), пациенту: Ф.И.О.______________________________ дата рождения ____________________________________________, свидетельство о рождении_________________________________,  а Заказчик добровольно принимает на себя обязательство оплачивать оказанные медицинские услуги (медицинскую помощь) в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим Договором  в объеме  указанном в п.2.2. и в сроки в соответствии с п.7.1. 
1.2. Объем оказываемых по настоящему Договору услуг определяется общим  состоянием здоровья Пациента, 
индивидуальными особенностями организма Пациента, медицинскими показаниями (противопоказаниями) по лечению выявленных заболеваний (патологий), желанием Заказчика и организационно-техническими возможностями Исполнителя.  
1.3. Оказание платных медицинских услуг   производится в помещениях Исполнителя (ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ»)  пригодных 
для использования в соответствии с условиями настоящего Договора.
Фактический адрес оказания платной медицинской услуги:___________________________________________________________.
1.4. Качество медицинских услуг должно соответствовать условиям Договора, а при отсутствии в Договоре условий об их качестве – 
требованиям (стандартам), предъявляемым к услугам соответствующего вида.
1.5. В соответствии с настоящим договором Исполнитель обязуется оказать, а заказчик оплатить медицинские услуги в соответствии с 
прейскурантом, кодом и наименованием услуги указанной  в п.2.2. настоящего договора 
1.6. Заказчик при подписании настоящего договора ознакомлен с Правилами предоставления медицинскими организациями платных 
медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012г. № 1006 , перечнем предоставляемых Исполнителем платных медицинских услуг, стоимостью и условиями их предоставления, о действующих льготах для отдельных категорий граждан, возможностью получения этого вида медицинской помощи за счет государственных средств и отказывается от предложенной ему альтернативной бесплатной медицинской помощи. При заключении договора заказчику предоставлена в доступной форме информация 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. 
1.7. Заказчик, получив в доступной форме от исполнителя информацию о состоянии здоровья, наличии заболевания, его 
диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанных с ним рисках,  возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях, а также результатах проведенного лечения, дает (при необходимости) добровольное согласие на медицинское вмешательство в письменной форме. Подписание настоящего договора Заказчиком свидетельствует о его добровольном согласии на предоставление платных медицинских услуг. Факт заключения данного Договора не является основанием предоставления Пациенту платных медицинских услуг в первоочередном порядке. 
1.8. Исполнителем после исполнения договора выдаются Заказчику медицинские документы (копии медицинских 
документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.
2.1. Стоимость платных медицинских услуг  определяется прейскурантом  утвержденным приказом Исполнителя и
действующим на дату оказания платных медицинских услуг,  оказываемых в ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» на возмездной основе за счет средств Заказчика. 
2.2. В соответствии с прейскурантом на оказание платных медицинских услуг общая стоимость на дату  подписания 
договора составляет:
	№ п/п
	Код услуги 
	Наименование услуги 
	Стоимость услуги 
(за 1 услугу) 
	Кол-во  оказываемых услуг 
	Общая стоимость оказанных услуг
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	Итого: 


2.3. Оплата за медицинские услуги по настоящему Договору осуществляется Заказчиком единовременно до момента 
начала оказания услуги (услуг) безналичным путем перечислением денежных средств на расчетный счет или путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя в размере 100% стоимости медицинских услуг, указанных в п.2.2. предоставления платных медицинских услуг. 
2.4. После оплаты Заказчику в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, 
подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца)).
2.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных Договором, Исполнитель предупреждает об этом Заказчика. При согласии Заказчика на получение дополнительных медицинских услуг, необходимые услуги оформляются и оплачиваются по дополнительному соглашению к данному Договору. Без согласия Заказчика исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
2.6. Перечень и стоимость лекарственных средств, медикаментов, изделий и материалов медицинского назначения, не входящих в стоимость медицинской услуги по Прейскуранту, отражаются в соответствующей медицинской и финансовой документацией по факту их использования при оказании медицинской помощи Пациенту в соответствии с диагнозом и индивидуальными медицинскими показаниями, лишь после получения согласия от Заказчика на их использование, и предварительной им оплаты. В случае оказания медицинской услуги в виде оперативного вмешательства с применением расходного материала медицинского назначения  стоимость расходного материала не входит в стоимость оказываемых медицинских услуг, приобретаются заказчиком самостоятельно. 
2.7. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
2.8. В день выписки Пациента Исполнитель определяет общую стоимость оказанной медицинской помощи и согласовывает её с Заказчиком путем подписания акта оказанных услуг, который содержит полный перечень оказанных услуг и их стоимость.
2.9. Окончательный расчет за оказание медицинских услуг производится в день выписки Пациента (день оказания услуги) из Учреждения (в учреждении) на основании предоставляемых ему  акта оказанных услуг (приложение №1 ) в порядке согласно п. 2.2. настоящего Договора. 
2.10. В случае если стоимость оказанных медицинских услуг окажется менее внесенной суммы, то Исполнитель обязуется вернуть разницу по письменному заявлению Заказчика при предъявлении контрольно-кассового чека документа удостоверяющего личность.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
3.1. Исполнитель имеет право: 
3.1.1. Получать от заказчика любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору.
3.1.2. В одностороннем порядке изменить предварительно определенный объем оказываемых медицинских услуг, в случае, если 
существует угроза жизни или здоровью Пациента
3.2. Исполнитель обязуется: 
3.2.1. Предоставить платные медицинские услуги, указанные в настоящем договоре, в соответствии с порядками оказания медицинскую помощи (медицинские услуги, в том числе профилактические, лечебно-диагностические, реабилитационные, ортопедотравматологические, и др.),  утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации, а так же при наличии информированного добровольного согласия Заказчика на лечебную (диагностическую) манипуляцию (процедуру) в случаях и порядке, предусмотренных законодательными и иными правовыми актами Российской Федерации. 
3.2.2. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах. 
3.2.3. Представлять заказчику  в понятной и доступной форме информацию, относящуюся  к предмету настоящего Договора , в том числе: 
-состояние здоровья Пациента, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения; 
- об используемых медицинских изделиях и лекарственных препаратах, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях)  к применению;
- о ходе и порядках оказаниях медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг; 
- о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации) 
3.2.4. При оказании платных медицинских услуг вести медицинскую документацию и учет в установленном порядке, представлять отчетность по видам, формам, в сроки и объеме, которые установлены уполномоченным федеральным органом исполнительной власти. Информировать заказчика о стоимости оказания предполагаемых медицинских услуг путем ознакомления с действующим прейскурантом . 
3.2.5. Возвратить заказчику сумму, уплаченную им за услуги, оказание которых не представилось возможным, без каких либо штрафных санкций.  
3.2.6. Соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных форм, порядку и срокам их представления
3.3. Заказчик имеет право: 
3.3.1. На диагностику, лечение в медицинской организации в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям.
3.3.2. Получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии  здоровья Пациента, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания,  диагнозе и прогнозе, выбор лиц, которым в интересах Пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья.
3.3.3. Выбор врача и получение консультации врачей-специалистов. 
3.3.4. Отказ от медицинского вмешательства.
3.3.5. Возмещение вреда, причиненного здоровью Пациенту при оказании ему медицинской помощи. 
3.3.6. Отказаться от исполнения настоящего договора, оплатив Исполнителю платные медицинские услуги, оказанные до получения извещения о расторжении настоящего Договора, и возместив Исполнителю расходы, произведенные им до этого момента в целях исполнения настоящего Договора.  
2.3.7. Требовать от исполнителя надлежащего качества предоставляемой платной медицинской услуги. 
3.4. Заказчик обязан: 
3.4.1. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки на условиях, которые установлены настоящим Договором. 
3.4.2. Соблюдать условия настоящего Договора, бережно относиться к имуществу Исполнителя. 
3.4.3. Точно и добросовестно выполнять рекомендации медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих Пациенту платные медицинские услуги, в том числе соблюдать указания исполнителя, предписанные на период после оказания платных медицинских услуг. 
3.4.4. До оказания платной медицинской услуги сообщать все сведения, необходимые для оказания платных медицинских и иных услуг, в том числе о перенесенных заболеваниях, аллергические реакциях, противопоказаниях, и т.п. По требованию Исполнителя представить медицинскую документацию, выписку из амбулаторной карты поликлиники по месту жительства.
3.4.5. Предоставить письменное согласие на обработку Исполнителем его персональных данных. 
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
4.1. За неисполнение и ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору Стороны несут ответственность  в соответствии с действующим законодательством РФ.
4.2. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а так же в случае причинения вреда здоровью и жизни пациента. 
4.3. Исполнитель не несет ответственность: 
-за результаты оказания медицинских услуг в случаях несоблюдения пациентом рекомендаций по лечению и совершения им иных действий направленных на ухудшение своего здоровья, а также  в случаях медицинского вмешательства третьих лиц, после оказания услуг исполнителем. 
- если до оказания медицинской услуги пациент не исполнил обязанность по информированию врача об аллергических реакциях, противопоказаниях, перенесенных заболеваниях и т.п. если неэффективность оказанной медицинской услуги или причиненный вред явились следствием отсутствия у врача такой информации;
- при возникновении у Пациента, о возможности которых он был предупрежден до оказания медицинской услуги;
- за наступление побочных эффектов от применения лекарственных средств и препаратов, на возможность наступления которых изготовитель таких лекарственных средств и препаратов указывал в аннотации к ним.
4.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, причиной которого стало нарушение Заказчиком условий настоящего Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации. 
4.5. В случае причинения Заказчиком ущерба Учреждению вследствие утраты или порчи имущества, вызванного действиями или бездействиями Заказчика и/или лиц его посещающих, Заказчик обязуется в течение трех календарных дней, но не позднее даты выписки из Учреждения, возместить Учреждению действительный нанесенный ущерб в полном объеме. За Пациентов, не достигших совершеннолетия, и/или недееспособных несут ответственность их законные представители (родители, опекуны).
4.6. Пациент в случае нарушения сроков оплаты обязуется уплатить пеню в размере 0,1% за каждый день просрочки оплаты услуг.
4.7. Исполнитель освобождается от ответственности, в случаях осложнений и побочных эффектов, связанных с биологическими особенностями организма Пациента, а так же в случае, если Пациент не проинформировал Исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях. За частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств, вызванных действием непреодолимой силы, возникших после заключения Договора в результате событий чрезвычайного характера, которые соответствующая Сторона Договора не могла ни предвидеть, ни предотвратить разумными мерами (форс-мажор). К таким событиям чрезвычайного характера относятся: наводнение, пожар, землетрясение, взрыв, шторм, оседание почвы, эпидемии и иные стихийные явления природы, техногенные происшествия, в том числе выход из строя медицинского оборудования, война военные действия, введение на соответствующей территории чрезвычайного или военного положения, изменение законодательства или иных нормативных актов, регулирующих необходимые условия Договора, иные события непредсказуемого характера, предотвратить которые имеющимися в распоряжении Исполнителя силами и средствами не представлялось возможным.
5.ИЗМЕНЕНИЕ И РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА
5.1. Настоящий Договор может быть расторгнуть по соглашению Сторон либо в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации путем оформления Соглашения подписанного Исполнителем и Заказчиком
- в случае невыполнения одной из Сторон обязательств по настоящему Договору;
- при наступлении обстоятельств, перечисленных в п. 4.7. настоящего Договора;
- отказа Пациента от получения медицинских услуг.
5.2.Настоящий Договор, может быть расторгнут по инициативе Исполнителя в одностороннем Порядке уведомив о расторжении договора в случаях: 
- нарушения правил внутреннего распорядка.
- нарушении санитарно эпидемиологического режима Учреждения.
- нарушение условий настоящего договора  
5.4. Заказчик вправе отказаться от исполнения настоящего Договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.
6. Прочие условия
6.1. По окончании выполнения платных медицинских услуг Стороны подписывают Акт выполненных работ (оказанных услуг) (приложение № 1). 
6.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон. 
6.3.Сведения, указанные в настоящем Договоре, соответствуют информации, размещенной на официальном сайте Исполнителя в сети «Интернет» на дату заключения настоящего Договора.
6.4. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Договором, стороны руководствуются законодательством Российской Федерации.  
6.5.Все изменения Договора оформляются дополнительными соглашениями к Договору.
6.6.Под периодом предоставления платной медицинской услуги понимается промежуток времени с даты подписания настоящего договора до даты подписания акта оказания платной медицинской услуги.
6.7.Заполняя настоящую форму, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», я подтверждаю свое согласие на обработку вносимых в договор моих персональных данных, лицом оказывающим услуги на основании данной формы (далее Оператор), том числе: фамилию, имя, отчество; контактный номер телефона; адрес электронной почты; паспортные данные; фактический адрес проживания;
Предоставляю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Настоящее согласие действует бессрочно, срок хранения моих персональных данных не ограничен. Оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Исполнителя.
6.5. На основании п.2 ст.160 ГК РФ Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи Исполнителя и факсимиле подписи Исполнителя (воспроизведенное механическим способом с использованием клише или другим средством копирования).
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ И УСЛОВИЯ ИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1.Настоящий Договор вступает в силу с момента начала фактического выполнения обязательств, принятых Сторонами по настоящему Договору (день госпитализации Пациента, оказание услуги в амбулаторно-поликлинических условиях) и действует до полного их исполнения. 
7.2.Дата и время (сроки) оказания медицинских услуг определяются, как правило, заблаговременно, в результате их 
согласования между Исполнителем и Заказчиком, как при их личном визите в Учреждение, по телефону, а также с использованием возможностей всемирной компьютерной сети Интернет.
8. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН:
	Исполнитель
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы» 
Адрес: 119602, г. Москва, Мичуринский проспект, дом 74  Телефон/ факс: (495)430-02-38
Реквизиты: ИНН 7729152967, КПП 772901001,
ОГРН 1037739184240, л/с 2605441000680254,
р/с 40601810245253000002 в ГУ БАНКА РОССИИ ПО ЦФО Г. МОСКВА 35 
БИК 044525000 email: npcdp@zdrav.mos.ru
Директор ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ»
________________________________/ Т.Т. Батышева/ 
«____»___________________________________20___г. 
М.П.
	Заказчик
ФИО____________________________________________
________________________________________________
Паспорт_________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Адрес___________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Телефон_________________________________________
________________________________________________
________________________/ ____________________/ 
«____»___________________________________2016г. 




    

Приложение № 1  к договору №_________________.

АКТ № 
оказанных медицинских услуг
г. Москва 								                                 «____»___________20____г.

        Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы», ОГРН 1037739184240 запись от 22.01.2003г. года в Межрайонной инспекции Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве, лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-77-01-018193 от 11.06.2019 года, выдана Департаментом здравоохранения города Москвы, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице директора Батышевой Татьяны Тимофеевны действующего на основании Устава с одной стороны и законный представитель несовершеннолетнего (родитель, усыновитель, опекун (нужное подчеркнуть)                                                      ,  с другой именуемый в дальнейшем «Заказчик», при совместном упоминании «Стороны», составили настоящий акт о том, что Исполнитель оказал медицинские услуги в полном объеме, в соответствии с заключенным договором  от ________________________ № _______________на оказание медицинских услуг следующем объеме:

	№ п/п
	Код услуги 
	Наименование услуги 
	Стоимость услуги 
(за 1 услугу) 
	Кол-во  оказываемых услуг 
	Общая стоимость оказанных услуг

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	Итого: т



Стороны претензий к друг другу не имеют.

	Исполнитель
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы» 
Адрес: 119602, г. Москва, Мичуринский проспект, дом 74  Телефон/ факс: (495)430-02-38
Реквизиты: ИНН 7729152967, КПП 772901001,
ОГРН 1037739184240, л/с 2605441000680254,
р/с 40601810245253000002 в ГУ БАНКА РОССИИ ПО ЦФО Г. МОСКВА 35 
БИК 044525000 email: npcdp@zdrav.mos.ru 
Директор «НПЦ ДП ДЗМ»
________________________________/Т.Т. Батышева/ 
«____»___________________________________20___г. 
М.П.
	Заказчик
ФИО____________________________________________
________________________________________________
Паспорт_________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Адрес___________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Телефон_________________________________________
________________________________________________
________________________/ ____________________/ 
«____»___________________________________20___г. 




















Дополнительное соглашение 
к договор об оказании платных медицинских услуг № _____ от 
г. Москва 								                                 «____»___________20___г.

     Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы», ОГРН 1037739184240 запись от 22.01.2003г. года в Межрайонной инспекции Федеральной налоговой службы № 46 по г. Москве, лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-77-01-016916 от 24.10.2018 года, выдана Департаментом здравоохранения города Москвы, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице директора Батышевой Татьяны Тимофеевны действующего на основании Устава с одной стороны и законный представитель несовершеннолетнего (родитель, усыновитель, опекун (нужное подчеркнуть)  с другой именуемый в дальнейшем «Заказчик», при совместном упоминании «Стороны», заключили настоящий дополнительное соглашение о нижеследующем:
	В связи с изменением объема оказанных услуг указанных в п.2.2. договора 
- п.п.2.2. договора изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Код услуги 
	Наименование услуги 
	Стоимость услуги 
(за 1 услугу) 
	Кол-во  оказываемых услуг 
	Общая стоимость оказанных услуг

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	Итого: 10 000 ( десять тысяч ) рублей 




	Исполнитель
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы» 
Адрес: 119602, г. Москва, Мичуринский проспект, дом 74  Телефон/ факс: (495)430-02-38
Реквизиты: ИНН 7729152967, КПП 772901001,
ОГРН 1037739184240, л/с 2605441000680254,
р/с 40601810245253000002 в ГУ БАНКА РОССИИ ПО ЦФО Г. МОСКВА 35 
БИК 044525000 email: npcdp@zdrav.mos.ru 
Директор ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ»
________________________________/ Т.Т. Батышева/ 
«____»___________________________________20___г. 
М.П.
	Заказчик
ФИО____________________________________________
________________________________________________
Паспорт_________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Адрес___________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
Телефон_________________________________________
________________________________________________
________________________/ ____________________/ 
«____»___________________________________2016г. 








