
VšĮ Centro 

poliklinika 

Mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo ir 

apmokėjimo tvarkos aprašas 
Lapas 8 / 11 

 

 

KVSD I/172/3 Pat 

 

Mokamų paslaugų teikimo ir apmokėjimo 

tvarkos aprašo 

1 priedas  

 

 ...........................................................................  

Vardas, pavardė, asmens kodas (arba) gimimo data  
 

................................. 
(adresas, telefono Nr.) 

 

 

VšĮ Centro poliklinikos direktoriui 

 

 

PRAŠYMAS 

DĖL PVM SĄSKAITOS FAKTŪROS 

 

 .....................................  

(data) 
 

 

Prašau išduoti PVM sąskaitą faktūrą už sumokėtą paslaugą  

 

 ........... ......................................................................................................................................... 
 (paslaugos pavadinimas) 

 

Mokėjimo už paslaugą data ..............................  

     

Paslauga teikta pacientui: ....................................................................................................   
     (vardas, pavardė, asmens kodas arba gimimo data)   
 

PRIDEDAMA. Asmens tapatybės dokumento kopija (pasirašant el. parašu – neaktualu)  

 

Pastaba: PVM sąskaita faktūra išrašoma tik sumokėjus už paslaugą. 

 
 

 

 

 

................................................................................   ............................................... 
Vardas, pavardė        Parašas  

 

  



VšĮ Centro 

poliklinika 

Mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo ir 

apmokėjimo tvarkos aprašas 
Lapas 9 / 11 

 

 

KVSD I/172/3 Pat 

Mokamų paslaugų teikimo ir apmokėjimo 

tvarkos aprašo  

2 priedas  

 

_____________________________________________________________ 
(Vardas, pavardė, asmens kodas arba gimimo data)  

 

____________________________________________________________ 
(adresas, telefonas) 

 

 

VšĮ Centro poliklinikos direktoriui 

 

 

PRAŠYMAS 

DĖL PINIGŲ GRĄŽINIMO 

 

_______________________ 
(data) 

 

 

 Prašau grąžinti ____________________________________________________________ 
                                                                                                     (suma skaičiais ir žodžiais) 

 

į banko atsiskaitomąją sąskaitą  

nes ___________________________________________________________________________  
(nurodyti konkrečią grąžinimo priežastį (nesuteikta paslauga, dalinai suteikta ir pan.) 

_______________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

 

Paslauga teikta pacientui _________________________________________________________ 
(vardas, pavardė, asmens kodas arba gimimo data) 

 

PRIDEDAMI mokėjimą pagrindžiantys dokumentai:  

 

 

 ___________________________  _______________________________ 
    (parašas)                       (vardas, pavardė) 

 

L T                                     



VšĮ Centro 

poliklinika 

Mokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo ir 

apmokėjimo tvarkos aprašas 
Lapas 10 / 11 

 

 

KVSD I/172/3 Pat 

Mokamų paslaugų teikimo ir apmokėjimo 

tvarkos aprašo  

3 priedas  

 

INFORMACINIS PRANEŠIMAS DĖL MOKĖTINOS UŽ  

SUTEIKTAS PASLAUGAS SUMOS 

Gerbiamas (-a) paciente, už suteiktas paslaugas turite sumokėti VšĮ Centro poliklinikai ............... 

Eur. 

Sumokėti galite įstaigoje savitarnos mokėjimo terminale, kasoje, internetu poliklinikos savitarnos  

portale https://mano.centropol.lt ar bankiniu pavedimu.  

Mokant bankiniu pavedimu būtina nurodyti: 

Gavėjas VšĮ Centro poliklinika 

Sąskaitos Nr.  LT637300010071864670 

Bankas AB Swedbank 

Suma .............. Eur 

Mokėjimo 

paskirtis 

............................................................................................... 
 (įrašyti paslaugos pavadinimą, paslaugos suteikimo datą)  

Pacientui neapmokėjus už suteiktas paslaugas ar apmokėjus ne visą mokėtiną sumą, poliklinika, 

vadovaudamasi Lietuvos Respublikos teisės aktų nuostatomis, gins savo pažeistas teises bei kreipsis į 

kompetentingas institucijas dėl skolos išieškojimo 

 

 

Mokamų paslaugų teikimo ir apmokėjimo 

tvarkos aprašo  

4 priedas  

 

INFORMACINIS PRANEŠIMAS DĖL MOKĖTINOS UŽ SUTEIKTAS 

ODONTOLOGIJOS PASLAUGAS SUMOS 

Gerbiamas (-a) paciente, už suteiktų paslaugų metu sunaudotas odontologines medžiagas ir 

priemones turite sumokėti VšĮ Centro poliklinikai ...................... Eur. 

Sumokėti galite įstaigoje savitarnos mokėjimo terminale, kasoje, internetu poliklinikos savitarnos  

portale https://mano.centropol.lt ar bankiniu pavedimu.   

Mokant bankiniu pavedimu būtina nurodyti: 

Gavėjas VšĮ Centro poliklinika 

Sąskaitos Nr.  LT637300010071864670 

Bankas AB Swedbank 

Suma .............. Eur 

Mokėjimo 

paskirtis 

Už odontologines medžiagas, .......................... (įrašyti paslaugos suteikimo 

datą)  

Pacientui neapmokėjus už suteiktas paslaugas ar apmokėjus ne visą mokėtiną sumą, poliklinika, 

vadovaudamasi Lietuvos Respublikos teisės aktų nuostatomis, gins savo pažeistas teises bei 

kreipsis į kompetentingas institucijas dėl skolos išieškojimo 

 

_____________________ 
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