
Дополнительное соглашение к договору  

на предоставление платных медицинских услуг от __________№ ____ 

(далее по тексту – Договор) 

г. Иркутск                                                 «___» _________ 202  г. 

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научный центр проблем здоровья семьи 

и репродукции человека», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице администратора ____________, 

действующего  на основании доверенности  от _____ г. №__ с одной стороны, и гражданин(ка)  

________________ФИО__, дата рождения__, именуемый  в дальнейшем Потребитель (пациент) / Заказчик, с 

другой стороны, заключили настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем: 

1. Потребителю (пациенту) / Заказчику  Исполнителем в соответствии с Договором предоставляются 

платные медицинские услуги, наименование, и стоимость которых, указаны в нижеприведенной таблице: 

№ Наименование услуги Ед. изм. Количество Стоимость  Сумма 

  шт.    

  шт.    

 итого к оплате:     

 

2. Потребитель/Заказчик  подтверждает, что согласен на осуществление отдельных консультаций или 

медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта 

медицинской помощи. 

3. Настоящее дополнительное соглашение вступает в силу с момента подписания его Сторонами. 

4. Остальные условия договора, незатронутые настоящим дополнительным соглашением, остаются 

неизменными. 

5. Настоящее дополнительное соглашение является неотъемлемой частью Договора, составлено на одном 

листе в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон. 

6. Срок оказания услуги – с момента осуществления оплаты. 

 

ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ Потребитель/Заказчик 

Федеральное государственное бюджетное 

научное учреждение «Научный центр проблем 

здоровья семьи и репродукции человека» 

(ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ) 

Юр. адрес: 664003, Россия, Иркутская область, 

г. Иркутск, ул. Тимирязева, 16 

ИНН  3808049193 КПП 380801001 

УФК по Приморскому краю (ФГБНУ НЦ 

ПЗСРЧ)  

л/с 20346Х68240; л/с 22346Х68240 

р/с 03214643000000012010 

ОКЦ № 1 ДГУ Банка России//УФК по 

Приморскому краю, г. Владивосток  

ЕКС (кор. счет) 40102810545370000012 

БИК 010507002 

 Администратор _______________________                                           

/ФИО./  

ФИО: 

 

Дата рождения:  

 

Адрес места жительства: 

 

Паспорт: 

 

Телефон: 

Адрес электронной почты: 

 

 

 

 

____________________ /______________________/ 

 

УВЕДОМЛЕНИЕ 

Я, _____________________________________________________________________________________ 
                    (ФИО пациента, законного представителя несовершеннолетнего, недееспособного) 

1. Информирован(а) 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. 

2. Уведомлен(а) о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным 

законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной 

нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях. 

3. Информирован(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, 

предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, может 

снизить качество предоставляемой мне платной медицинской услуги, повлечь за собой 

невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья. 

 

_________                 ______________________________________________________________________ 



подпись                           (ФИО пациента, законного представителя несовершеннолетнего, недееспособного) 


