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Тіркеу № ______	«___» ___________ 20____ж.

	Лизинг алушының толық атауы (меншік нысаны, БСН көрсетіле отырып)

	ДСҰ атауы
	

	БСН
	



	Лизинг нысанасы туралы мәліметтер

	Атауы (МТ мемлекеттік тізіліміне сәйкес)
	

	Тіркеу куәлігінің деректері (№, берілген күні, қолданылу мерзімі) 
	

	Үлгісі
	

	МТ өндірушісі, өндіруші ел
	

	Лизингтік төлемдерді өтеу көзі (меншікті қаражат/ жергілікті бюджет/ республикалық бюджет)
	

	МТ құны ҚҚС-сыз (теңгемен)
	
	Лизинг мерзімі (аймен)
	

	ҚҚС (теңгемен)
	
	МТ құны ҚҚС-ты қоса алғанда (теңгемен)
	

	Бастапқы жарна, %
	
	Бастапқы жарна, теңгемен
	



	Лизинг алушы туралы жалпы мәліметтер

	Бірінші басшының Т.А.Ә.
	

	Жобаға жауапты тұлғаның Т.А.Ә.
	

	Нақты мекенжайы
	

	Заңды мекенжайы
	

	Банктік деректемелер (БСК: ЖСК: БеК, Банк:)
	

	Жауапты тұлғаның жұмыс телефоны
	
	Басшының жұмыс телефоны 
	

	Жауапты тұлғаның ұялы телефоны 
	
	e-mail
	

	ТМККК/МӘМС (ағымдағы жылғы шарт бойынша деректер, теңгемен)
	
	Ақылы қызметтер (өткен жылғы деректер, теңгемен)
	



	МТ пайдалану жағдайларының лизинг алушының нақты жағдайларына сәйкестігі

	Параметрлер
	Қажетті жағдайлар
	Нақты жағдайлар
	Сәйкестікке келтіру мерзімі 1
(аймен)

	Ғимараттың ауданы: (шаршы метр)
Электрмен жабдықтау: 
Сумен жабдықтау: 
Кәріз: 
Желдету жүйесі:
Жылу жүйесі:
Басқа:
	
	
	

	Тұтынылатын материалдарды сақтауға арналған қойма (лар)
	
	
	

	Сұратылатын МТ пайдалану үшін қажетті МТ болуы 
	
	
	

	Тиісті мамандар (саны)
	
	
	

	Арнайы параметрлер (бар болған жағдайда)
	
	
	


1 нақты жағдайлар талап етілетін параметрлерге сәйкес келмеген кезде, сәйкестікке келтіру мерзімін көрсете отырып, Лизинг алушы өзіне мынадай міндеттемелерді алады: 1) үй-жай сәйкес келмеген жағдайда – оны сәйкестікке келтіру бойынша; 2) мамандар болмаған жағдайда – персоналды сұратылатын МТ жұмыс істеуге оқыту бойынша

	Табыс баптары бойынша тарқатып көрсетілген соңғы 3 жылдағы ақылы қызметтердің көлемі:

	№
	Табыс бабының атауы
	Сомасы, теңгемен

	
	
	20__ж.
	20__ж.
	20__ж.

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	
	Барлығы:
	
	
	



	Калькуляция бойынша медициналық қызметтердің құны

	№
	Медициналық қызметтердің атауы
	Құны, теңгемен

	1.
	
	

	2.
	
	


Ескертпе: медициналық қызметтерге тариф коды болмаған жағдайда толтырылады 

Лизинг алушы жоғарыда келтірілген барлық ақпараттың шынайылығын растайды және жобаны одан әрі талдауға келісім береді. Ақпарат өзгерген жағдайда лизинг берушіні дереу жазбаша хабардар етуге және тиісті құжаттарды ұсынуға міндеттенеді.


Денсаулық сақтау ұйымының басшысы __________ __________________
қолы
М.О.

_________________________________________


