 
СОГЛАСИЕ ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
на заключение договора об оказании платных медицинских услуг несовершеннолетним
(в соответствии со ст. 26 ГК РФ и Постановлением Правительства РФ № 659)

[bookmark: _Hlk128765142]г. _______________________ 					«___» __________ 20__ г.
(дата оформления)

Я, (ФИО родителя/попечителя полностью) ________________________________________, 
«___» ___________ _____г. рождения, Паспорт серии ________ № ____, выдан 	
	  «_____» ___________ 20____г., СНИЛС: ________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________________________________________________________________, являясь законным представителем (мать, отец, попечитель — указать нужное) несовершеннолетнего:
	
(ФИО подростка полностью)
«____» ___________ 20____ г. рождения (возраст _______ лет), Паспорт/Свидетельство серии ____ № _________, зарегистрированного(ая) по адресу: ________________________
	,
в соответствии со ст. 26 Гражданского кодекса РФ настоящим выражаю свое письменное согласие на заключение моим несовершеннолетним ребенком с ООО «Центр врачебной практики» Договора об оказании платных медицинских услуг, самостоятельное определение им перечня и объемов услуг, подписание сопутствующих Заказов (приложений к договору), Актов и Смет.


Подпись законного представителя: 
___________ / _______________________________________ /
Подпись несовершеннолетнего: 
___________ / _______________________________________ /
