Согласие родителя или иного законного представителя

на подписание несовершеннолетним пациентом старше 15-ти лет договора на оказание платных медицинских услуг
	Я
	                                                                       , тел.:

	
	(фамилия, имя, отчество родителя полностью и контактный телефон для связи)


	Паспорт 
	серия                   №              
	выдан:
	


	                                                                                                           дата выдачи: «       »                            20    г.

	Адрес регистрации:


	Даю согласие на подписание договора на оказание платных медицинских услуг с ООО «Европейская клиника «Сиена-Мед» :

	
	                            , тел.:

	(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего пациента полностью и контактный телефон для связи)


	Паспорт 
	серия                   №              
	выдан:
	


	                                                                                                                         дата выдачи: «       »                            20    г.

	Адрес регистрации:


В связи с этим я понимаю и также даю согласие на подписание моим ребенком следующих документов:

- согласий на обработку персональных данных;

- информированных добровольных согласий на медицинские вмешательства;

- договора на оказание платных медицинских услуг (договора присоединения к оферте);

- перечней выбранных услуг;

- протоколов осмотра и иных медицинских документов, составляемых в ходе приема пациента;

- актов оказанных услуг;
- заявлений на получение информации о состоянии здоровья моего ребенка, получение любых медицинских документов, которые будут составлены в ходе приема медицинскими специалистами, справок, выписок, рецептов.
	
	                                 «       »                            20    г.

	                   (фамилия И.О. родителя)                                (подпись)                                     (дата составления)



