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Филиал ОДО “Семья и здоровье” в г. Могилеве
медицинский центр “Новамед”
г. Могилев, ул. Дзержинского, 7А


СОГЛАСИЕ
законного представителя на сопровождение несовершеннолетнего ребенка-пациента в медицинском центре «Новамед»
уполномоченным представителем

г. Могилев								«____»____________2026 г.

	Я, _______________________________________________, ______________
						(Ф.И.О.)					   (дата рождения)
документ удостоверяющий личность _____________________________________
					             (паспорт, вид на жительство, удостоверении беженца – нужное вписать)
номер _________________, выдан ________________________________________ 									(кем и когда выдан)
зарегистрирован(а) ____________________________________________________,
		(адрес регистрации)
являюсь законным представителем моего несовершеннолетнего ребенка
____________________________________________________, ________________
			(Ф.И.О. ребенка)							(дата рождения)
документ удостоверяющий личность _____________________________________
		              (свидетельство о рождении, паспорт, вид на жительство, удостоверении беженца – нужное вписать)
номер _________________, выдан ________________________________________ 									(кем и когда выдан)
(в дальнейшем «ребенок),
даю согласие уполномоченному представителю
[bookmark: _GoBack]____________________________________________________, ______________
	(Ф.И.О. уполномоченного представителя)						 (дата рождения)
документ удостоверяющий личность _____________________________________
					             (паспорт, вид на жительство, удостоверении беженца – нужное вписать)
номер ______________, выдан ___________________________________________ 								(кем и когда выдан)
зарегистрирован(а) ____________________________________________________,
		(адрес регистрации)
(в дальнейшем «уполномоченный представитель»), сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка по поводу получения им медицинской услуг в медицинском центре «Новамед» (Филиал ОДО «Семья и здоровье» в г. Могилеве), а также разрешаю от моего имени и в отношении моего ребенка совершать следующие действия, в том числе:
	1. Подписывать от моего имени договор на оказание платных медицинских услуг моему ребенку.
	2. Принимать решения относительно здоровья моего ребенка, его лечения и диагностики.
	3. Получать любую информацию, составляющую врачебную тайну о здоровье моего ребенка, как на приеме врачей, так и в виде медицинских документов (заключения, результаты диагностических исследований, справки и т.п.) в том числе выписок из медицинской документации.
	4. Оплачивать медицинские услуги.


Срок действия согласия ________________________________________________.
				(не более 3-х лет)

Настоящее согласие может быть отозвано в любое время законным представителем по его письменному заявлению.


Подпись Законного представителя:

				___________/______________________

				подпись			расшифровка подписи
							законного представителя


Настоящее согласие действительно при предъявлении документа, удостоверяющего личность уполномоченным представителем.


подпись законного представителя ________________
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