
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Я, ______________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина или одного из родителей, иного законного представителя)

«___» _________ _____ г. р., проживающий(ая) по адресу: _____________________________________,
добровольно даю информированное согласие на оказание первичной медико-санитарной помощи и проведение медицинских осмотров мне (если возраст пациента старше 15 лет), моему ребенку (лицу, чьим законным представителем я являюсь) (если возраст пациента младше 15 лет)
_______________________________________________________________________________________
                           (Ф.И.О. лица, которому будет оказана медицинская помощь)
«___» ____________ ______ г. р., адрес места жительства: _____________________________________
     Я поставлен(а) в известность о характере и виде оказываемых медицинских услуг медицинскими работниками СШОР «Атом». 

«____» ________________ 20      г.                     ____________________/ __________________________

                                                                                          ( подпись)                                       (Ф.И.О.)
