Приложение № 2
к Договору №______________  
от «____»  _________  20___ г.


Заявление
Я, __________________________________________________________________________________, законный представитель Ребенка _______________________________________________________ , ______________ г.р.  настоящим подтверждаю, что все данные о состоянии здоровья, необходимые для предоставления Услуг по настоящему Договору являются полными и достоверными. Ответственность за любые последствия, наступившие из-за указания неполных или недостоверных сведений о состоянии ребенка, ложится на меня



Информированное добровольное согласие (информированный отказ) родителей (законных представителей) ребенка на оказание медицинской помощи

Я, __________________________________________________________________________________
являясь законным представителем Ребенка ____________________________________________________________________________________
выражаю _________________________________________ (согласие/отказ) на (от)
проведение(я) медицинской помощи в случае возникновения неотложных состояний 
моему Ребенку.



Информация о родителе 
(заполняется родителем или законным представителем, с которым заключен договор)
Ф.И.О. родителя _____________________________________________________________
Паспорт ____________________________________________________________________
Контактный номер телефона ___________________________________________________


_____________________ (______________________) 
Дата _________________________________________


