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Объем финансирования станции (подстанции) скорой медицинской помощи
или отделения скорой медицинской помощи
страховой медицинской организацией ____________________________
                                                                                 (наименование СМО)

на _________ месяц ______ г.

по ______________________________
(наименование МО)


	
	
	

	

Численность застрахованного прикрепленного населения на 1 число отчетного
месяца (чел.) __________

Тариф на одно застрахованное лицо (руб.)                                                  _________________

Сумма финансирования на численность прикрепленных 
лиц по тарифу финансирования скорой медицинской помощи
 на месяц (руб.).                                                                                   _________________
 

         Руководитель страховой медицинской 
         организации     _____________________________________________________
	
	
	
	


	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	             (должность, подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.
Главный бухгалтер страховой медицинской 
организации       ________________________________                    
                            (подпись, расшифровка подписи)

Руководитель финансовой службы страховой медицинской 
организации       ________________________________                    
                            (подпись, расшифровка подписи)


Исполнитель (ФИО, телефон)

Дата _________________

