Главному врачу _______________________

_____________________________________
[bookmark: _GoBack]
От _____________________________________
(Ф.И.О. Родителей),

_____________________________________
(паспортные данные родителей)

_____________________________________

_____________________________________ 
(адрес родителей)



ЗАЯВЛЕНИЕ

Мы (я) родители, даем согласие на оказание стоматологического лечения нашего ребенка _______________________________________________________
(Ф.И.О., год рождения)
в стоматологическом центре КРАНЭКС в сопровождении нашего представителя 
Ф.И.О._______________________________________________________________
Паспортные данные ___________________________________________________
Адрес _______________________________________________________________
Степень родства ______________________________________________________
Нет родства        _______________________________________________________.
Мой представитель хорошо информирован о состоянии здоровья ребенка. Может принимать решение по вопросам медицинских вмешательств и их стоимости, несет ответственность за здоровье ребенка, сопровождает его на все лечебные приемы, получает квитанции, справки, ставить подпись в информированном добровольном согласие на медицинское вмешательство.


Заявитель ___________________________________________________________

«____»__________________20____г.

Подпись _______________________

