Соглашение на участие в программе „Cilmes šūnu banka”.
(Просьба заполнить, подписать и отправить по факсу: + 37167299160 или по электронной почте info@nabassaite.lv)
Имя, фамилия матери ребенка: ............................................................................................
Персональный код: ................................................................................................................

Телефон: ................................................................................................................................
Адрес корреспонденции: .....................................................................................................

Имя, фамлия отца ребенка: ................................................................................................

Персональный код: .............................................................................................................

Телефон: .............................................................................................................................

Адрес корреспонденции: ...................................................................................................

Источник нформации о стволовых клетках: .............................................................................

Использовали ли Вы наши услуги ранее? ⁪ □Да               □ Нет
Количество ожидаемых детей:  □ один ребенок          □ двойня             □ другой вариант  

Ожидаемая дата рождения ребенка: .........................................................................................

Планируемые роды:   □естественные                   □ при помощи Кесарева сечения
Место рождения: ...................................................................................
Планируете ли Вы заключить договор на время ведения родов с мед.персоналом? 
Если да, просьба указать имя и фамилию специалиста:..................................................................
Получение счета:   □ на почтовый адрес………………………………………………………………. 
                              □ по електронной почте …………………………………………………………... 

· Подтверждаем свое участие в программе „Cilmes šūnu banka” и согласны на взятие крови из пуповины при рождении ребенка.

·  Ознакомленны со всеми суммами платежей, связанными со взятием пуповинной крови и хранением стволовых клеток:

· Начальный взнос: EUR 288,- (возвращается, если кровь невзята);

· Основной платеж: EUR 683,- или EUR 182,- по четыре платежа за лабораторные исследования, выделение и подготовку для хранения стволовых клеток;

· Платеж за хранение: EUR 145,- в год, или возможен вид предоплаты за 5, 10 или 18 лет хранения ( EUR 500,- , EUR 900,- или EUR 1490,-);
· SIA„Cilmes šūnu banka" в семидневный срок со дня подписания заполненной данной формы подготавливает и высылает нам договор, который обязуемся подписать  и один екземпляр отправить SIA„Cilmes šūnu banka";
· Обязуемся начальный взнос EUR 240,- заплатить на счет SIA„Cilmes šūnu banka” AS DnB NORD Banka LV27RIKO0002013103087 в двадцатидневный срок со дня выписки платежного счета. 
Подпись матери, дата: _____________________________________________________
Подпись отца, дата:________________________________________________________
