              Приложение 3
              к приказу 
              от 29.08.2024 № 585-а____
АКТ ВЫПОЛНЕННЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № _______
к договору от ____________ № ________
             г. Гомель 
                                                                         «____»_________ 20  г. 
Мы, нижеподписавшиеся, открытое акционерное общество «Гомельский химический завод», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице начальника ЛПУ Плюто А.М. действующего на основании доверенности _____________________________ ,с одной стороны и гражданина (ки) __________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, составили настоящий акт о том, что в соответствии с договором №________________ от _________________ 20______г. «Исполнителем» выполнены следующие услуги:
	№

п/п
	Наименование услуги
	Количество,

руб.
	Цена, 
руб.
	Сумма, 
руб.
	Ставка НДС
	Сумма  НДС,

руб.
	Сумма  с  НДС,

руб.

	1
	
	
	
	
	
	
	


Сумма к оплате_________________________________________________________________
в том числе НДС:________________________________________________________________  
Факт подписания Заказчиком настоящего Акта является подтверждением выполнения Исполнителем в надлежащем порядке своих обязательств по договору от _________№ ______.
               ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                                  ЗАКАЗЧИК:
ОАО «Гомельский химический завод»                     ____________________________________
246026, г. Гомель, 
                                 (Ф.И.О.)    

ул. Химзаводская,5 
____________________________________

УНП 400069905   ОКПО 002037143000                    ____________________________________
Счет: BY92BAPB30122067000130000000
                      (документ, удостоверяющий личность)
                          
БИК /BIC: BAPBBY2X                                                 ____________________________________
ОАО «Белагропромбанк»,                                                         (номер, серия, дата получения, кем выдан)
пр.Жукова,3, 220036 г. Минск
       ____________________________________
                     
                     (место регистрации)                                                                                                                                                   

                                                                                        ____________________________________
Начальник ЛПУ                                                                                            (телефон)                                                              ___________________________________    
                                       (подпись)
                                                                                        _______________________________________________   
                                                                                                                                                                 (подпись)
