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Ціна, грн

Сума, 

відшкодування, 

грн

_____________                                                                                                                                                                 ________________
     (підпис)           (ПІБ)

_____________                                                                                                                                                                 ________________

      (підпис)           (ПІБ)

до рішення виконавчого комітету 

Слобожанської селищної ради                                    

від 16.09.2020 року № 381

Додаток №1

Керівник надавача стоматологічної допомоги

Головний бухгалтер надавача стоматологічної допомоги

сум відшкодування витрат на надання послуг з безкоштовного зубопротезування пільговим категоріям громадян

Розрахунок

________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

(найменування надавача стоматологічної допомоги)


