	Додаток  10

 до Методики розрахунку вартості 

  послуг з охорони здоров’я 

ЗАТВЕРДЖУЮ

_____________________________

  (посада керівника закладу охорони здоров’я)

_________________________________________
    (П.І.Б. керівника закладу охорони здоров’я)

____________________________                     (підпис)
"___" ______________ 20__ року

   М П           




Зразок
Вартість послуг з охорони здоров’я
	
	
	
	

	Код послуги
	Найменування послуги
	Одиниця виміру
	Вартість без ПДВ, грн.

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


Відповідальний виконавець     ___________________________

                                                           (підпис, прізвище, ініціали)

