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Договор № ___________________________ 

оказания платных медицинских услуг 
 

г. Йошкар-Ола                                                                                      «___» _________ 2024 г. 
 
Автономное учреждение «Управление спортивных сооружений Республики Марий Эл» (АУ «УСС Республики Марий Эл»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», на основании 
лицензии на осуществление медицинской деятельности от "21" мая 2019 г. N ЛО41-01131-12/00331646, со сроком действия – бессрочно, выданной Министерством здравоохранения 
Республики Марий Эл, в лице заместителя директора Лоскутова Андрея Григорьевича, действующего на основании  доверенности №24 от 4 декабря 2023 г., с одной стороны, и 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                              (ФИО полностью) 
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, именуемые вместе «Стороны», а по отдельности «Сторона», заключили настоящий договор (далее - Договор) о 
нижеследующем. 
 
                                                                                                                                                        1. Предмет договора 
1.1.Исполнитель обязуется оказать ___________________________________________________________________________________________________________ (ФИО полностью),  
дата рождения ________, зарегистрированному по адресу_______________________________________________________________________________________________________, 
телефон _______________, вид документа удостоверяющего личность_____________________________________________________________________________________________, 
серия, номер ______________________________, дата выдачи ___________________, орган выдавший документ_________________________________________________________, 
именуемому (ой) в дальнейшем «Потребитель» (заполняется в случае если Заказчик не является потребителем услуг, при не заполнении строк Заказчик одновременно 
является Потребителем),  медицинские услуги по своему профилю деятельности и в соответствии с выданной лицензией на осуществление медицинской деятельности (далее - 
медицинские услуги), а Заказчик обязуется уплатить Исполнителю стоимость оказанных медицинских услуг в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим 
Договором. 
1.2. Перечень платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю в соответствии с настоящим договором, определяется соответствующей Спецификацией, в которой стороны 
согласовывают наименование услуг, условия и сроки их оказания, а также стоимость, сроки и порядок оплаты. Спецификацию стороны подписывают до момента оказания платной 
медицинской услуги по мере возникновения необходимости в ее оказании в течение срока действия настоящего договора. 
1.3. Исполнитель оказывает медицинские услуги в структурном подразделении АУ «УСС Республики Марий Эл» - отделе обслуживания (по медицинской деятельности), по адресу: 
Республика Марий Эл, г. Йошкар-Ола, улица Карла Маркса, д.103, литер А (далее по тексту «Отдел»). 
1.4. Для предоставления медицинских услуг по настоящему договору Заказчик/Потребитель вправе обратиться в регистратуру отдела для предварительной записи на получение 
услуги по телефону 8 8362 34-19-89 или по адресу электронной почты medicina_ay12@mail.ru, в группе социальной сети ВК. 
1.5. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя 
Потребителя) данного в порядке, установленным законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан, а также Согласия на обработку персональных данных, по 
установленной Исполнителем форме.  
1.6. Заказчик (Потребитель) подтверждает, что на момент подписания настоящего договора Исполнитель: 
- предоставил ему в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи; 
- письменно уведомил его о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, оказывающего платную медицинскую услугу), в том числе 
назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно 
сказаться на состоянии здоровья Потребителя; 
- проинформировал о том, что в случае отказа от платной медицинской услуги, предусмотренной настоящим Договором и соответствующей Спецификацией, он возмещает 
Исполнителю фактически понесенные последним расходы, связанные с исполнением услуги; 
- разъяснил порядок оказания медицинской помощи, информировал о стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, 
клинических рекомендациях (при наличии), а также информацию о возможности осуществления отдельных консультаций, методах оказания медицинской помощи, связанных с 
ними рисками, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи; 
- информировал о сроках ожидания предоставления платных медицинских услуг; 
- сообщил ему о том, что с информацией, связанной с оказанием платных медицинских услуг, в том числе Правилами предоставления медицинскими организациями платных 
медицинских услуг, утв. Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 г. №736) и с той, которую Исполнитель обязан доводить до сведения Заказчика/Потребителя в соответствии 
с действующих законодательством, размещена на информационных стендах, расположенных рядом с кабинетом спортивного врача и на официальном сайте uss12.ru; 
- предоставил сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, в том числе отвечающим  за предоставление, об уровне их 
профессионального образования и квалификации, а также график работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг; 
- сообщил перечень категорий потребителей, имеющих право на получение льгот;  
- предоставил информацию о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также почтовый адрес и электронной почты 
(при наличии). 
1.7. Подписав настоящий договор Заказчик (Потребитель) подтверждает, что он  добровольно согласился на оказание ему медицинских услуг на платной основе.  
1.8. Исполнитель принимает предложения, заявления и претензии Заказчика/Потребителя связанные с исполнением настоящего договора по адресу: г. Йошкар-Ола, ул. К.Маркса, 
д. 105а, или по адресу электронной почты  ayycc.sport@mail.ru. 

                         
 2. Права и обязанности Сторон 

2.1. Исполнитель обязуется: 
2.1.1. Обеспечить Заказчика (Потребителя) бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения: 
а) о порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг; 
б) данных о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации); 
в) сведениях о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах 
оказания медицинской помощи; 
г) других сведениях, относящихся к предмету настоящего Договора. 
2.1.2. Оказывать Потребителю услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора и обеспечить качественное оказание медицинских услуг. 
2.1.3. По заданию Заказчика оказать медицинские услуги с учетом состояния здоровья Потребителя, показаний и противопоказаний, установленных в отношении оказываемых 
медицинских услуг. 
2.1.4. Создавать соответствующие нормам законодательства санитарно-гигиенические и бытовые условия для Потребителя во время оказания медицинских услуг. 
2.1.5. Предоставить по требованию Заказчика справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы РФ, согласно утвержденной форме. 
2.1.6. Предоставить Потребителю возможность ознакомления в установленном порядке с медицинской документацией, содержащей информацию о состоянии его здоровья.   
2.1.7. Соблюдать порядок оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации и иные требования законодательства в сфере 
охраны здоровья граждан. 
2.1.8 По требованию потребителя и/или Заказчика предоставить смету на оказание услуг. 
2.2. Заказчик обязуется оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором. 
2.3. Заказчик (Потребитель) обязан: 
- информировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, обо всех обстоятельствах, препятствующих получения 
платной медицинской услуги; 
- соблюдать действующие на территории Исполнителя  Правила посещения и поведения Отдела, а также правила техники безопасности и пожарной безопасности в Водном дворце 
«Йошкар-Ола»; 
- бережно относиться к имуществу Исполнителя; 
- выполнять все рекомендации медицинского персонала, оказывающих Потребителю по настоящему Договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания 
медицинского персонала, предписанные на период после оказания услуг. 
2.4. Исполнитель имеет право: 
2.4.1. Получать от Заказчика (Потребителя) любую информацию, необходимую для исполнения своих обязательств по настоящему Договору.  
2.4.2. Требовать от Заказчика оплаты услуг, оказанных Потребителю по настоящему Договору. 
2.4.3. Привлекать для исполнения обязательств по настоящему договору третьих лиц. При привлечении третьих лиц Исполнитель обязан довести до сведения Заказчика 
(Потребителя) всю необходимую информацию о третьем лице в объеме информации, предоставляемой об Исполнителе. 
2.4.4. В случае, когда Заказчик (Потребитель) своими действиями и поступками нарушает общественный порядок и/или Правила посещения и поведения, установленные 
Исполнителем, создает угрозу жизни и здоровью медицинского персонала Исполнителя и /или иным лицам, а также препятствует или иным способом мешает Исполнителю 
оказывать  платные  услуги, Исполнитель вправе приостановить исполнение своих обязанностей перед таким Заказчиком (Потребителем) по настоящему договору до устранения 
обстоятельств, послуживших основанием для приостановления. 
2.5. Заказчик (Потребитель) имеет право: 
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2.5.1. Получать от Исполнителя медицинские услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.  
2.5.2. Требовать соблюдения иных прав в сфере здравоохранения, предусмотренных действующим законодательством.  
2.6. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора. 

 
3. Стоимость услуг и порядок оплаты 

3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю согласно п.п. 1.1., 1.2. настоящего Договора, определяется в соответствии с действующим у Исполнителя 
Прейскуранта на платные медицинские услуги Учреждения. 

               3.2. Стоимость платных медицинских услуг не включает налог на добавленную стоимость на основании ст.149 НК РФ. 
3.3. Стоимость оказываемых Исполнителем медицинских услуг может быть изменена им в одностороннем порядке в течение срока действия настоящего Договора. Изменение 
стоимости платных медицинских услуг происходит с даты начала действия нового Прейскуранта на платные медицинские услуги, за исключением случая, когда Заказчик оплатил 
стоимость услуги авансом на основании подписанной между сторонами Спецификации. При этом Заказчик не вправе производить авансовые платежи за услуги ранее, чем за 15 
дней до начала оказания платных медицинских услуг. 
3.4. Стоимость медицинских услуг уплачивается путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя. 
3.5. Заказчику в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату медицинских услуг (кассовый чек, 
квитанция или иные документы). 

 
4. Ответственность Сторон за невыполнение условий настоящего договора и форс-мажорные обстоятельства 

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим 
законодательством Российской Федерации. 
4.2. Исполнитель не несет ответственность за оказание медицинских услуг в неполном либо в меньшем объеме, чем это предусмотрено соответствующей Спецификацией, в случаях 
предоставления Потребителем (Заказчиком) неполной информации о своем здоровье, а также в случае, указанном в п. 2.4.4. настоящего договора.  
4.3. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств 
непреодолимой силы, таких как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся 
вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом. 
4.4. Сторона, для которой сделалось невозможным исполнение обязательств по Договору, обязана не позднее 2 (двух) рабочих дней с момента их наступления и прекращения в 
письменной форме уведомить другую Сторону о наступлении, предполагаемом сроке действия и прекращении вышеуказанных обстоятельств. 

 
5. Порядок разрешение споров 

5.1. Все споры, связанные с заключением, толкованием, исполнением и расторжением договора, будут разрешаться Сторонами путем переговоров. При не урегулировании в 
процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

 
6. Антикоррупционная оговорка 

6.1. При исполнении своих обязательств по Договору Стороны, их работники, представители и аффилированные лица не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают 
выплату денежных средств или иных ценностей любым лицам, чтобы оказать влияние на их действия или решения с целью получить какие-либо неправомерные преимущества 
или с иными противоправными целями. 
Также Стороны, их работники, представители при исполнении Договора не осуществляют действия, квалифицируемые российским законодательством как вымогательство взятки 
или предмета коммерческого подкупа, коммерческий подкуп, посредничество в коммерческом подкупе, дача или получение взятки, посредничество во взяточничестве, 
злоупотребление должностными полномочиями, незаконное вознаграждение от имени юридического лица. 
6.2. В случае возникновения у стороны подозрений, что произошло или может произойти нарушение пункта 6.1 Договора, она обязуется незамедлительно уведомить другую 
сторону в письменной форме. В уведомлении нужно указать факты или предоставить материалы, подтверждающие или дающие основание предполагать, что произошло или может 
произойти нарушение. 
После получения уведомления сторона, в адрес которой оно направлено, в течение 5 календарных дней направляет ответ, что нарушения не произошло или не произойдет. 
6.3. Если подтвердилось нарушение другой стороной обязательств, указанных в пункте 6.1 Договора, либо не был получен ответ на  уведомление, сторона имеет право отказаться 
от Договора в одностороннем порядке, направив письменное уведомление о расторжении. Сторона, по инициативе которой расторгнут Договор, праве требовать возмещения 
реального ущерба, возникшего в результате расторжения Договора. 

 
7. Срок действия, порядок изменения  

и расторжения договора 
7.1. Настоящий Договор вступает в силу с даты его заключения, указанной в правом верхнем углу первого листа настоящего договора, и прекращает свое действие в последний день 
года,  в котором он был заключен. 
7.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору действительны, если совершены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами. Соответствующие дополнительные 
соглашения Сторон являются неотъемлемой частью Договора. 
7.3. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, либо по требованию одной из Сторон в порядке и по основаниям, предусмотренным законодательством Российской 
Федерации. 
7.4. В случае отказа Заказчика (Потребителя) после заключения настоящего Договора и подписания Спецификации от получения медицинских услуг, то Спецификация, которая 
предусматривала платную медицинскую услугу, в отношении которой Заказчиком (Потребителем) был заявлен отказ, расторгается. При этом, Заказчик (Потребитель) оплачивает 
Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору (соответствующей Спецификации).  

  
8. Порядок и условия выдачи медицинской документации 

8.1. По требованию Заказчика в течение 3 рабочих дней с момента обращения выдается справки отражающие сведения о состоянии здоровья (заключение о допуске), включая 
сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения при предоставлении платных медицинских услуг без взимания дополнительной платы. 

 
9. Заключительные положения 

9.1. Настоящий Договор составлен в трех экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика, третий – у Потребителя. В случае если Договор заключен 
между Исполнителем и Заказчиком, одновременно являющимся Потребителем, то он составляется в 2-х экземплярах по одному для каждой из Сторон. 
9.2. Во всем остальном, что не предусмотрено условиями Договора, Стороны руководствуются законодательством Российской Федерации. 
9.3. Информационные стенды Исполнителя находятся на 2-м этаже здания 50 метрового плавательного бассейна (Водный дворец «Йошкар-Ола»), расположенный по адресу: 
Республика Марий Эл, г. Йошкар-Ола, ул. Карла Маркса, д.103, и содержат информацию, которая доступна для неограниченного круга лиц и обязательна к раскрытию при оказании 
платных медицинских услуг. 

10. Адреса, реквизиты и подписи Сторон 
 

 

                                                   Заказчик 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
                                                    (Ф.И.О.) 
Дата рождения  ____________________________________________ 
Адрес: ____________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
ИНН______________________________________________________ 
Паспортные данные: _______________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
Телефон: __________________________________________________ 
Эл.почта:___________________________________________________ 
Данные документа, удостоверяющего представительство 
___________________________________________________________ 
 
________________/___________________________________ / 
 подпись                   ФИО 

                  Исполнитель 
АУ «УСС Республики Марий Эл» 
Адрес:424006, Республика Марий Эл,  
г. Йошкар-Ола,ул. К. Маркса, д. 105а 
ИНН 1215127217/КПП 121501001 
р/с 40603810300004000200 
Банк Йошкар-Ола (ПАО)  
г. Йошкар-Ола 
к/с 30101810300000000889 
БИК 048860889 
Телефон: (8362) 34-19-40(приемная) 
E-mail: ayycc.sport@mail.ru 
E-mail: medicina_ay12@mail.ru. 
Телефон отдела (8362)34-19-89 
 
Заместитель директора____________________А.Г.Лоскутов 
                                             М.П. 

mailto:ayycc.sport@mail.ru
mailto:medicina_ay12@mail.ru
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СПЕЦИФИКАЦИЯ от «____» __________ 2024 г.  

к договору оказания платных медицинских услуг №______ от «____» ___________ 2024г. 

Исполнитель: АУ «УСС Республики Марий Эл», лицензия на осуществление медицинской деятельности от "21" мая 2019 г. N ЛО41-01131-12/00331646, выдана 

Министерством здравоохранения Республики Марий Эл 

ФИО и дата рождения Заказчика: _____________________________________________________________________________________________________________________ 

ФИО и дата рождения Потребителя: __________________________________________________________________________________________________________________ 

 (заполняется в случае, если Заказчик не является потребителем услуг) 

№п/п Наименование услуги Наименование должности медицинского 
работника оказывающего услугу и его 
ФИО 

Дата оказания услуги Цена за ед изм. Ед. изм. Количество Сумма 

1        

2        

3        

4        

5        

Итого к оплате: ___________ 

 (____________________________________________________________________) рублей. 

Оплата медицинских услуг производиться до момента их  предоставления.  

 

 

СПЕЦИФИКАЦИЯ от «____» __________ 2024 г.  

к договору оказания платных медицинских услуг №______ от «____» ___________ 2024 г. 

Исполнитель: АУ «УСС Республики Марий Эл», лицензия на осуществление медицинской деятельности от "21" мая 2019 г. N ЛО41-01131-12/00331646, выдана 

Министерством здравоохранения Республики Марий Эл 

ФИО и дата рождения Заказчика: _____________________________________________________________________________________________________________________ 

ФИО и дата рождения Потребителя: __________________________________________________________________________________________________________________ 

 (заполняется в случае, если Заказчик не является потребителем услуг) 

№п/п Наименование услуги Наименование должности медицинского 
работника оказывающего услугу и его 
ФИО 

Дата оказания услуги Цена за ед изм. Ед. изм. Количество Сумма 

1        

2        

3        

4        

5        
 

 

                                                      Заказчик 
__________________________________________________ 
__________________________________________________ 

                                   (Ф.И.О.) 
      Дата рождения  ____________________________________ 
      Адрес: ____________________________________________ 
       __________________________________________________ 

ИНН______________________________________________ 
     Паспортные данные: ________________________________ 

       __________________________________________________ 
       __________________________________________________ 

Телефон: __________________________________________ 
Данные документа, удостоверяющего представительство 
_____________________________________________________ 

 
________________/_______________________________/ 

 подпись                   ФИО 

                             Исполнитель 
                АУ «УСС Республики Марий Эл» 
Адрес:424006, Республика Марий Эл,  
г. Йошкар-Ола,ул. К. Маркса, д. 105а 
ИНН 1215127217/КПП 121501001 
р/с 40603810300004000200 
Банк Йошкар-Ола (ПАО)  
г. Йошкар-Ола 
к/с 30101810300000000889 
БИК 048860889 
Телефон: (8362) 34-19-40(приемная) 
E-mail: ayycc.sport@mail.ru 
E-mail: medicina_ay12@mail.ru. 
Телефон отдела (8362)34-19-89 

 
Заместитель директора 
____________________А.Г.Лоскутов 

М.П. 

                                            
                                                      Заказчик 

__________________________________________________ 
__________________________________________________ 

                                   (Ф.И.О.) 
      Дата рождения  ____________________________________ 
      Адрес: ____________________________________________ 
       __________________________________________________ 

ИНН______________________________________________ 
     Паспортные данные: ________________________________ 

       __________________________________________________ 
       __________________________________________________ 

Телефон: __________________________________________ 
Данные документа, удостоверяющего представительство 
_____________________________________________________ 

 
________________/_______________________________/ 

 подпись                   ФИО 

                             Исполнитель 
                АУ «УСС Республики Марий Эл» 
Адрес:424006, Республика Марий Эл,  
г. Йошкар-Ола,ул. К. Маркса, д. 105а 
ИНН 1215127217/КПП 121501001 
р/с 40603810300004000200 
Банк Йошкар-Ола (ПАО)  
г. Йошкар-Ола 
к/с 30101810300000000889 
БИК 048860889 
Телефон: (8362) 34-19-40(приемная) 
E-mail: ayycc.sport@mail.ru 
E-mail: medicina_ay12@mail.ru. 
Телефон отдела (8362)34-19-89 

 
Заместитель директора 
____________________А.Г.Лоскутов 

М.П. 

mailto:ayycc.sport@mail.ru
mailto:medicina_ay12@mail.ru
mailto:ayycc.sport@mail.ru
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Акт об оказании медицинских услуг 

 
г. Йошкар-Ола "___"________ 2024г. 
 

Автономное учреждение «Управление спортивных сооружений Республики Марий Эл» (АУ «УСС Республики Марий Эл») (ИНН 1215127217), именуемое в 
дальнейшем «Исполнитель», на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности от "21" мая 2019 г. N ЛО41-01131-12/00331646, выданной 
Министерством здравоохранения Республики Марий Эл, в лице заместителя директора Лоскутова Андрея Григорьевича, действующего на основании  доверенности №24 
от 4 декабря 2023 г., с одной стороны, и_______________________________________________________________________________________________________________ 

                    _________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                        (ФИО полностью) 

именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые "Стороны", составили настоящий Акт о нижеследующем: 
1.  Исполнителем по Спецификации №____ от «____»_________202___ г. (далее Спецификация)  к Договору оказания платных медицинских услуг от 

 "___"______ 202___ г. N ______ (далее - Договор) оказаны следующие услуги: 
_________________________________________________________________________________________________. 
_________________________________________________________________________________________________. 
_________________________________________________________________________________________________. 

2. Указанные в настоящем Акте услуги оказаны Исполнителем в полном объеме с "___"________ 202_ г. по "___"____________ 202_ г. 
3. Общая стоимость оказанных платных медицинских услуг составила__________________ 

(________________________________________________________________________________________) рублей. Стоимость платных медицинских услуг не включает налог 
на добавленную стоимость  на основании ст.149 НК РФ. 

4.  Замечаний к услугам, оказанным Исполнителем, у Заказчика, в том числе при представлении инстересов Потребителя, не имеется. 
5. Настоящий Акт составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон. 

 
 6. Подписи Сторон 

                                        Заказчик 
                   _____________________________________________ 

                             (Фамилия, инициалы) 
ИНН_________________________________________ 
Документ, удостоверяющий личность:____________ 
Дата выдачи и орган, выдавший__________________ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 
Данные документа, удостоверяющего представительство 
______________________________________________ 
__________________________________________ 

 
________________/______________/ 

 подпись                   ФИО 

 Исполнитель 
АУ «УСС Республики Марий Эл» 

 
424006, Республика Марий Эл, г. Йошкар-Ола, ул. 
К. Маркса, д. 105а 
ИНН 1215127217/КПП 121501001 
 
 
 
 
______________________________________ 

 
__________________/___________________
/ 

М.П. 

 

 

 

 

 
Акт об оказании медицинских услуг 

 
г. Йошкар-Ола "___"________ 2024 г. 
 

Автономное учреждение «Управление спортивных сооружений Республики Марий Эл» (АУ «УСС Республики Марий Эл») (ИНН 1215127217), именуемое в 
дальнейшем «Исполнитель», на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности от "21" мая 2019 г. N ЛО41-01131-12/00331646, выданной 
Министерством здравоохранения Республики Марий Эл, в лице заместителя директора Лоскутова Андрея Григорьевича, действующего на основании  доверенности №24 
от 4 декабря 2023 г., с одной стороны, и_______________________________________________________________________________________________________________ 

                    _________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                        (ФИО полностью) 

именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны,  совместно именуемые "Стороны", составили настоящий Акт о нижеследующем: 
1.  Исполнителем по Спецификации №____ от «____»_________202___ г. (далее Спецификация)  к Договору оказания платных медицинских услуг от 

 "___"______ 202___ г. N ______ (далее - Договор) оказаны следующие услуги: 
_________________________________________________________________________________________________. 
_________________________________________________________________________________________________. 
_________________________________________________________________________________________________. 

2. Указанные в настоящем Акте услуги оказаны Исполнителем в полном объеме с "___"________ 202_ г. по "___"____________ 202_ г. 
3. Общая стоимость оказанных платных медицинских услуг составила__________________ 

(________________________________________________________________________________________) рублей. Стоимость платных медицинских услуг не включает налог 
на добавленную стоимость  на основании ст.149 НК РФ. 

4.  Замечаний к услугам, оказанным Исполнителем, у Заказчика, в том числе при представлении инстересов Потребителя, не имеется. 
5. Настоящий Акт составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон. 

 
 6. Подписи Сторон 

                                        Заказчик 
                   _____________________________________________ 

                             (Фамилия,  инициалы) 
ИНН_________________________________________ 
Документ, удостоверяющий личность:____________ 
Дата выдачи и орган выдавший__________________ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 
Данные документа, удостоверяющего представительство 
______________________________________________ 
__________________________________________ 

 
________________/______________/ 

 подпись                   ФИО 

 Исполнитель 
АУ «УСС Республики Марий Эл» 

 
424006, Республика Марий Эл, г. Йошкар-Ола, ул. 
К. Маркса, д. 105а 
ИНН 1215127217/КПП 121501001 
 
 
 
 
______________________________________ 

 
__________________/___________________
/ 

М.П. 

 

 

 


