Приложение №4
к приказу № ________
от __________ 20___

                                              


 «СОГЛАСОВАНО»                                                            «УТВЕРЖДАЮ»                                            Заместитель министра                                                           Главный врач  
Министерства здравоохранения                                           КГБУЗ _____________________________
Алтайского края                                                                      ___________________________________
__________________________                                                                   (подпись, ФИО)                                                                                          (подпись, ФИО)
«_____»_________________20____                                      «____»_____________________20______





ПРЕЙСКУРАНТ ЦЕН
на платные медицинские услуги оказываемые
КГБУЗ_________________________________________


Водится в действие с __________________20____г

	№ п/п
	Код услуги 
	[bookmark: _GoBack]Наименование медицинской услуги
	Стоимость услуги, руб.

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






_____________________________________________
(должность, подпись, расшифровка)


Примечание:
 размещается скан документа, подписанный руководителем медицинской организации и заверенный печатью.

