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СОГЛАСИЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
на заключение договора об оказании платных медицинских услуг с несовершеннолетним
(с 14 до 18 лет)

г. Санкт-Петербург                                                                                         «___» ___________202__ г.

Я, гр._______________________________________________________________________________,
паспорт серия __________ № _________________ , дата выдачи « ___»______________ ________г.,
выдан ______________________________________________________________________________,
зарегистрированный(ная) по адресу: ____________________________________________________,
настоящим подтверждаю, что являюсь законным представителем несовершеннолетнего ребенка 
_________________________________________________(ФИО) __ . __ ._______ года рождения, паспорт серии _______№ ___________ , дата выдачи « ___ » ____________г., выдан _____________________________________________________________________________, и в соответствии со ст. 26 ГК РФ, даю свое согласие на заключение моим сыном/моей дочерью/ Договора на оказание платных медицинских услуг с ООО «АллергоДок, с последующим подписанием спецификации и акта об оказании платных медицинских услуг.  


_____________________________                                                          ________________________
(ФИО законного представителя)                                                                     (подпись)
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