Добровольное информированное согласие

на совершение сделки по оказанию платных медицинских услуг несовершеннолетнему
Я, ___________________________________________________________________________ Фамилия Имя Отчество
паспорт _________________ выдан ____________________________________________________
                          серии номер                                                                               орган выдавший паспорт

дата выдачи _____________________ года, зарегистрированный по адресу:__________________
__________________________________________________________________________________
являясь законным представителем (____________________________) несовершеннолетнего(ей) 
                                                                                             родитель/усыновитель/опекун
__________________________________________________________ ____________года рождения,
Фамилия Имя Отчество                                                                                       
паспорт ________________ выдан _____________________________________________________ 
 серии номер                                                                 орган выдавший паспорт

дата выдачи ______________зарегистрированного(ой) по адресу: __________________________

__________________________________________________________________________________

на основании п. 1 ст. 64 Семейного кодекса Российской Федерации настоящим даю свое согласие
несовершеннолетнему(ей)____________________________________________________________
на заключение договора на оказание платных медицинских услуг с ООО «Алые паруса», на получение платной медицинской помощи в ООО «Алые паруса» в рамках указанного договора. Для чего даю согласие на подписание несовершеннолетним(ей) самого договора, дополнительных соглашений к нему, актов об оказанных платных медицинских услуг, с указанием наименования и стоимости оказываемой медицинской услуги, на оплату им оказанных услуг, а также на подписание Согласия на обработку персональных данных.
При подписании настоящего согласия на совершение сделки по оказанию платных медицинских услуг несовершеннолетнему я осознаю свою дополнительную ответственность, как законного представителя несовершеннолетнего, дающего своё согласие на совершение несовершеннолетним сделки по оказанию ему платных медицинских услуг.
Дата «_____»_____________________ 20___ год

Подпись _______________________(_________________________________)

                                                                                                             Фамилия И.О.
