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СОГЛАСИЕ 
на оказание платных медицинских услуг и самостоятельную оплату несовершеннолетнему пациенту в возрасте от 14 до 18 лет.

Я, ________________________________________________________________________,
(Ф.И.О., Законный представитель несовершеннолетнего, иного представляемого лица)
__________________________________________________________________________,
(Идентификационный номер, при отсутствии- иной документ удост. личность)

__________________________________________________________________________,
номер телефона 

Даю согласие на оказание платных медицинских услуг и самостоятельную оплату оказанных платных услуг моему несовершеннолетнему (ребенку, усыновленному, подопечному):

________________________________________________________________,
(Ф.И.О. несовершеннолетнего)
________________________________________________________________________,
(Идентификационный номер, при отсутствии- иной документ удост. личность)

_______________________________________________________________.
(дата рождения несовершеннолетнего)

Согласие предоставлено сроком на ______________ с момента подписания настоящего согласия.
С действующим прейскурантом цен, публичным договором на оказания платных медицинских услуг, Правилами внутреннего распорядка ознакомлен и согласен.

______________          ____________________________           ________________
(дата заполнения)              (подпись Законного представителя)                       (Ф.И.О.)











