ООО «Кардио+»

Приложение №___
к Договору на оказание платных медицинских услуг

№___ от «___»________ 20___ г.
СОГЛАСИЕ НА ЗАКЛЮЧЕНИЕ ДОГОВОРА С НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ

В возрасте от 14 до 18 лет
Ф.И.О._________________________________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________________
паспорт серия _________ номер __________________дата выдачи _______________________

выдан __________________________________________________________________________,
 адрес регистрации:______________________________________________,

даю свое согласие на заключение Договора на оказание платных медицинских услуг услуг №_____ от «____»__________ 20    г. между ООО «Кардио+» и несовершеннолетним 
Ф.И.О.____________________________________________________________________ 
паспорт серия ____________ номер ________________дата выдачи ________________
выдан ___________________________________________________________________
законным представителем: родителем, усыновителем, попечителем (нужное подчеркнуть) которого я являюсь на основании ____________________________________________________
Копию документа, подтверждающего законное представительство, прилагаю.

Ответственность за неисполнение обязательств, в том числе и финансовых обязательств 
___________________________________________________________________ 
[указать ФИО несовершеннолетнего] 
перед ООО «Кардио+»,  изложенных в условиях указанного договора, обязуюсь нести в полном объеме.
                                                            (дата)  ___________(подпись законного представителя)
Настоящее согласие подписано в присутствие представителя ООО «Кардио+»

_________________
__________________
_______________

Должность



Ф.И.О.


Подпись
