ОБРАЗЕЦ  ЗАЯВКИ       

                                                                                            Исполнительному директору 

                                                                                            АО «Кострома» Новикову Д.В.
                                                                                            от ( наименование компании и     

                                                                                            банковские реквизиты: счет, банк 

                                                                                             ИНН, КПП, БИК, адрес)

Заявка.

          Просим изготовить защищенную полиграфическую продукцию уровня «В» 

1. Наименование продукции:  бланк «Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию»
Форма № 057/у-04, утвержденная Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 22 ноября 2004 г. № 255 «О порядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг» (ред. от 15.12.2014)
Приказ Департамента здравоохранения Костромской области от 09 января 2024г. №15 «Об утверждении Порядка направления взрослого населения Костромской области в медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь за пределами Костромской области»

2. Тираж: 
3. Формат: 210х148 мм.             

4. Нумерация и серия: согласно разнарядке от департамента здравоохранения субъекта РФ. (указать)

5. Условия отгрузки: (самовывоз или отправка почтой, если почтой, то адрес доставки и контактное лицо и его телефон)

6. Условия оплаты: 30% предоплата., 70% - окончательный расчет (либо 100% предоплата).
Оплату гарантируем.

                                                                                                           (Дата.)

Руководитель:                                                                                          / расшифровка подписи 

Действует на основании: 

                                                                         (Печать)

Приложения к заявке: копия лицензии на мед. деятельность с приложением на данный вид деятельности.

Контактное лицо: ФИО (полностью), тел., факс, эл. адрес

