
ООО «Центр врачебной практики»

СОГЛАСИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ РЕКЛАМНОЙ И ИНФОРМАЦИОННОЙ РАССЫЛКИ

г. _______________________ 				«___» ____________ 20___ г.

Я, ___________________________________________________________________________,
(ФИО полностью)
Паспорт: серия ______ № __________, выдан 	
___________________ «___» ___________ 20___ г., СНИЛС: _________________________,
Адрес регистрации: ____________________________________________________________,
Номер мобильного телефона: ______________________, E-mail: ______________________
в соответствии с ч. 1 ст. 18 Федерального закона от 13.03.2006 № 38-ФЗ «О рекламе» настоящим даю свое предварительное, свободное и безусловное согласие ООО «Центр врачебной практики» , ОГРН 1187746639860 ИНН 7707416535 расположенное по адресу: 127473, Москва, 2-й Щемиловский переулок, д.4, этаж 2, помещение II, на основании регистрационного номера лицензии Л041-01137-77/00321423, внесенного в Единый реестр лицензий «17» Апреля 2019г (лицензирующий орган Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения) на получение по сетям электросвязи (посредством телефонных звонков, СМС-сообщений, мессенджеров MAX/WhatsApp/Telegram и электронной почты) следующих видов информации:
1. Сервисных сообщений — информационных уведомлений, связанных с исполнением Договора об оказании платных медицинских услуг (включая напоминания о дате и времени записи на прием к врачу, уведомления о готовности результатов лабораторных и инструментальных исследований, изменениях в графике работы клиники и лечащих врачей).
2. Рекламных сообщений — информации об услугах клиники, новых медицинских направлениях, квалификации специалистов, проводимых акциях, скидках, бонусных программах и специальных коммерческих предложениях Исполнителя.
Настоящее согласие предоставляется с момента его подписания, действует бессрочно и может быть отозвано мною в любой момент времени путем подачи письменного заявления на стойку регистрации (ресепшен) организации либо путем направления заявления на официальный e-mail клиники. Обязуюсь незамедлительно информировать Исполнителя в случае прекращения моего права на указанный в настоящем документе номер мобильного телефона.

Потребитель / Законный представитель:
___________________ / ______________________________________________________ /
(подпись) 					(Ф.И.О. полностью от руки)
