შტამპის, ან ბეჭდის ადგილი

                          საანგარიშგებო დოკუმენტების მიღება–ჩაბარების აქტი N----–––

                                                                 „თარიღი/––/ /––/ 2013წ.
,,––––––––––––––––––––––––––––„ პროგრამა ,,––––––––––––––––––––„ კომპონენტი/ღონისძიება 

ვაუჩერული პროგრამის მიმწოდებლად რეგისტრაციის N ,,–––––––––––––„ თარიღი „––––––„ 
ან ხელშეკრულების გაფორმების N,,–––––––––––––––––„ და თარიღი ,,–––––––––„ 

სამედიცინო დაწესებულების სახელწოდება „––––––––––––––––––––––––––––––––––„

ანგარიშგების თვე „–––––––––––––––––––––„

წარმოდგენილი დოკუმენტების ნუსხა:
1. ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––;

2. ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––;

3. ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––;

4. ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––;

5. ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––;

6. ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––;

7. ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––;

ზემოთ მითითებული დოკუმენტაციის პირველადი შემოწმებისა და მისი საანგარიშგებო დოკუმენტაციის ნუსხასთან შედარების საფუძველზე, ვადგენთ, რომ ის სრულ შესაბამისობაშია ჯანმრთელობის  დაცვის მოქმედი სახელმწიფო პროგრამების და მათი ადმინისტრირებისათვის დადგენილ  მოთხოვნებთან.  აგრეთვე, ამ პროგრამების სარეალიზაციოდ დამტკიცებულ ანგარიშგების ფორმებთან და სააგენტოს შესაბამის ადმინისტრაციულ– სამართლებრივ აქტებთან.
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                             ბ.ა.
