Согласие на заключение договора на оказание платных услуг

несовершеннолетним пациентом с 14 до 18 лет.
Я, _________________________________________________________________________

                                         Ф.И.О. законного представителя

Паспортные данные__________________________________________________________

                                              серия, номер,  когда и кем выдан

даю согласие на заключение договора оказания платных медицинских услуг с ООО «Качество жизни» моему сыну (дочери)_________________________________________

___________________________________________________________________________

                                                      Ф.И.О.,  дата рождения

____________________________________________________________________________

Подпись                                                                                      Дата

