Директору/главному врачу
ООО ЦСМ «Берегиня»



Заявление


Я,__________________________________________паспорт:_________________________, доверяю____________________________________________________________________,
                                                     (Ф.И.О, доверенного лица)
паспорт _____________________________________________________________________
сопровождать моего ребенка ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________, свидетельство о рождении _____________________________________________________
при посещении ООО ЦСМ «Берегиня» для оказания медицинской услуги (консультативного приема врача, обследования и др.)
Сопровождающему лицу мной предоставлена вся информация, необходимая для сбора анамнеза о состоянии здоровья моего ребенка, и я даю согласие на врачебный осмотр моего ребенка, а также другие манипуляции, необходимые для получения заключения о состоянии его здоровья.

Дата _____________________________                 ______________  / __________________
                                                                                     (подпись)                Ф.И.О.

