
                         Директору ООО  МЦ "АРТ МЕД"
                           Мацак . А.В.
от ________________________________
__________________________________
                                                                    
прожив.по адресу:
__________________________________
__________________________________
                                                                    



Заявление

Я, (ФИО заявителя) _______________________________________________________
Паспорт №__________ серия_______________, выдан __________________________
________________________________________________________________________
даю свое согласие на обследование и лечение моего несовершеннолетнего ребенка (ФИО, дата рождения полностью)_____________________________________________
_________________________________________________________________________, законным представителем которого я являюсь, в ООО МЦ «АРТ МЕД». При этом ребенка будет сопровождать (ФИО, паспортные данные сопровождающего лица)_____________________________________________________
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Данное сопровождающее лицо вправе расписываться за меня и совершать все действия, связанные с выполнением этого поручения. Оплату приема гарантирую.


«___»______20____года                      ___________/_________________________(ФИО)
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