
Директору 
Общество с ограниченной ответственностью «ДЕНТЕРА»  

443125, Самарская Область, г. Самара, ул. Губанова, д. 3, подъезд 2, офис 2 
ИНН 6319211166, ОГРН 1166313138562,   

Наумову А.А. 
От ____________________________ 

 
Заявление о согласии на заключение 
несовершеннолетним от15 до18 лет 

Договора оказания платных медицинских 
услуг 

 
 

г.Самара « » 20г. 
 

Я, , 
 

паспорт ,выдан _ 
 
 
 

 года,зарегистрирован(а)поадресу:  
 
 
 

фактическипроживающего(ей)поадресу:  
 
 
 

контактныйтелефон: e-mail  
 

являясьзаконнымпредставителеммоегонесовершеннолетнегоребенка  

 (ф.и.о) годарождения, 

 (серия и номер 

документаудостоверяющеголичность ребенка). 

Заявляюосогласииназаключениемоимребенкомдоговораоказанияплатныхмедицинскихуслуг,вкот

оромон/онабудетвыступать Заказчиком иПациентом. 

Яуведомленисогласеннестиответственностьпообязательствамиздоговоразаключенногомоимребе

нком,втомчислеоплачиватьвсеуслуги,оказанныенесовершеннолетнемуподоговору,заключенномус 

моегосогласия. 

Я уведомлен и согласен с тем, что выдача некоторых копий медицинских документов, 

выписок,эпикризови т.д. являетсяплатной услугой, игарантируюих оплату. 

Яуведомленисогласенстем,чтовсоответствиисдействующимзаконодательствомнесовершеннолетн

ий,достигшийвозраста15лет,вправесамостоятельноприниматьрешенияосостояниисвоегоздоровья,подпис

ыватьинформированноесогласие,отказыватьсяотмедицинскойпомощи,атакжеполучатьполнуюинформац

июосостояниисвоегоздоровья исохранять этуинформациюв тайне.Медицинская организация не вправе 

предоставлять сведения, составляющие врачебную тайну такогопациентаникому,втомчисле 

егозаконным представителям,без егописьменного согласия. 
 
 

 /  
(Ф.И.О.) (полпись) 


