Директору Филиала ОДО «Семья и здоровье» в г. Могилеве
Е.С. Зубрицкой

______________________________________
ФИО родителя
______________________________________
адрес проживания, телефон


Согласие на сопровождение ребенка третьими лицами в возрасте до 14 лет
 в Филиале ОДО «Семья и здоровье» в г. Могилеве на приеме врачей специалистов терапевтического и педиатрического профиля.
(медицинский центр «Новамед»)

	Я, ____________________________________________________, паспортные данные________________________________________________________________________
даю согласие на сопровождение моей(его) дочери (сына) __________________________________________
бабушкой, дедушкой, паспортные данные__________________________, адрес:___________________________________
на приеме у врача__________________________, так же даю свое согласие:
1. На подписание договора на оказание платных медицинских услуг.
2. На проведение осмотра, манипуляций.
3. На предоставление всей необходимой информации о состоянии здоровья ребенка на приеме у врача. 
4. На получение на руки консультативного заключения.

Приложение:
1. Копия паспорта одного из родителей, стр. 32, 30, страница со штампом сведений о ребенке (28), стр. 25 (прописка)

                                                               _________________                    ФИО
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