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Согласие Родителя (Законного представителя) на заключение 
Договора на оказание платных медицинских услуг 
(для несовершеннолетних с 15 лет до 18 лет)



г. Архангельск                                           	  «__» ____________2026


Я,_______________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О)
являюсь _____________ несовершеннолетнего (Ф.И.О.)
____________________________________________________________________________ и даю свое согласие на заключение Договора на оказание платных медицинских услуг (___________________________________________________________) (ст.26 Гражданского Кодекса РФ)
              (указать вид услуг)      
Домашний адрес:_________________________________________________________________________
Паспортные данные:_______________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________ 
                           (серия и номер, кем выдан, дата выдачи)







Подпись Родителя (Законного представителя)
_____________________/__________________















