Директору ООО «Десятый регион»
О.В. Кипрушкину


Я  ___________________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
паспорт: серия: _____ номер: _________ выдан: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(кем, когда)
контактный телефон: __________________________________________________________________
согласен с посещением ООО «Десятый регион» моим сыном/дочерью____________
_____________________________________________________________, «____»  ______20 ____ г.р.
(ФИО ребенка полностью)

а именно с возможностью:
· заключения и подписания договора на оказание платных медицинских стоматологических услуг
· получения любой информации относительно состояния его здоровья 
· получения справок, выписок, рецептов и иных документов
· производить оплату за оказанные платные медицинские услуги в объеме и размере, оказанные в соответствии с действующим на день приема прейскурантом и актом выполненных работ
· подписывать акты выполненных работ за оказанные стоматологические  услуги
· расписываться в карточке пациента (если это необходимо).




Дата: 									Подпись:


