	Додаток  4
 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
Акт хронометражу


Комісія у складі:

1. ___________________________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, посада)

2. ___________________________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, посада)

3. ___________________________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, посада)

провела хронометраж витрат часу на послуги з охорони здоров’я, що надаються

______________________________________________________________

(найменування закладу охорони здоров’я)

	Код

послуги
	Найменування послуги
	Лікар

(хв.)
	Середній

медичний

персонал

(хв.)
	Молодший

медичний

персонал

(хв.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


____________________________

(підпис члена комісії)

_____________________________

(підпис члена комісії)

_____________________________

(підпис члена комісії)

