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MEDICINOS PRIEMONIŲ IR PASLAUGŲ
PERDAVIMO-PRIĖMIMO AKTAS
______________
(data)
Užsakovas: Viešoji įstaiga Klaipėdos miesto poliklinika

Tiekėjas: ____________________________________________________________
                                                       (tiekėjo pavadinimas)
Pacientas: _________________________________________________________________________________
                                           (paciento vardas, pavardė, gimimo metai, ambulatorinės kortelės numeris)

· Pacientui pripažinta negalia (plokštelės gaminimo laikas ne ilgesnis nei 4 savaitės)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	
	Dantų spalva
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Užsakymo pateikimo tiekėjui data:_______________

	Eil. Nr.
	Medicinos priemonės ar paslaugos pavadinimas
	Mato vnt.
	Kaina, eurais
	Kiekis
	Suma, eurais

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Medicinos priemones ir paslaugas perdavė_____________________________________________________
                                                                                               (tiekėjo atstovo pareigos, vardas, pavardė, parašas) 

Medicinos priemones ir paslaugas priėmė_____________________________________________________
                                                                                               (gydytojo odontologo vardas, pavardė, parašas) 

Medicinos priemones ir paslaugas gavau_____________________________________________________
                                                                                                    (paciento vardas, pavardė, data, parašas) 

