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Viešosios įstaigos Klaipėdos universiteto ligoninės 

mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų 

pacientams teikimo ir apmokėjimo tvarkos aprašo 

4 priedas  

 

________________________________________________ 
(paciento vardas, pavardė) 

___________________________________________ 
(gyvenamoji vieta, telefono numeris) 

________________________________________________ 
(elektroninio pašto adresas) 

 

 

Viešosios įstaigos Klaipėdos universiteto ligoninės 

Generaliniam direktoriui 

 

 

PACIENTO PRAŠYMAS APIE PINIGŲ GRĄŽINIMĄ  

 

20____-_____-_____Nr. 

Klaipėda 

 

Prašau grąžinti pinigus už nesuteiktą paslaugą/-as ar permoką už suteiktą paslaugą/-as (tinkamą 

pabraukti) 

_______________________________________________________________________________________ 
(klinikos, centro pavadinimas, paslaugos pavadinimas) 

 

Prašoma grąžinti suma ____________________ Eur. 
(suma skaičiais) 

Pinigų grąžinimo būdas (reikalingą pažymėti): 

  Grynaisiais pinigais 

  Pervesti į mano sąskaitą LT _______________________________________________________ 

 

PRIDEDAMA (reikalingą pažymėti):  

  Kasos kvito (už sumokėtą paslaugą/-as) Nr. __________________ Data ____________________ 

  Pinigų priėmimo kvitas Nr.______________________ Data_____________________ 

  Mokamų paslaugų apskaitos lapas 

  Kita _______________________________________________ 

 

Pacientas (jo atstovas)____________________________________________________________________ 
                                           (parašas, vardas, pavardė) 

 

SUDERINTA:  

Gydantis gydytojas / vadybininkas administratorius / bendrosios praktikos slaugytojas / akušeris 

______________________________________________________________________________________ 
(klinikos, centro pavadinimas, darbuotojo pareigos, vardas, pavardė (arba spaudas), parašas, grąžintinos sumos dydis) 

 

 

 


