
 Приложение № 2 
к Договору № ____ от «__» _______ 2020 года 

График оказания медицинских услуг 

№ Фамилия Имя Отчество Дата 
рождения

Пол Номер 
телефона

Адрес 
проживания

Адрес 
регистрации

Полис 
ОМС 

Паспорт 
(серия, 

номер, кем 
и когда 
выдан)

Дата 
оказан
ия 
услуг

Время 
оказания 
услуг  
(час., 
мин. с 

интервало
м 12 
мин.)
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2           

3           

4           

5           

6           

7           


