
УВЕДОМЛЕНИЕ
	 г.Липецк									 «___» _________  _____г.

	Я, ______________________________________________________________________________,
				              (фамилия, имя и отчество (при наличии) потребителя)
паспорт _____________________________________________________________________________,
                                                                                    (данные документа, удостоверяющего личность)
зарегистрированный (-ая)/ проживающий (-ая) по адресу: ___________________________________
                                                                                                                                                              (адрес регистрации/ места жительства заказчика) 
_______________________________, изъявивший (-ая) желание на законных основаниях находиться в стационаре совместно с  несовершеннолетним (-ей) _____________________________ __________________________________________________________,  ____________ года рождения, 
                                           (фамилия, имя и отчество (при наличии) несовершеннолетнего)                               (дата рождения)
свидетельство о рождении / паспорт _____________________________________________________
____________________________________________________________________________________,
[bookmark: _Hlk142902576]                                                                                    (данные документа, удостоверяющего личность)
зарегистрированного (-ой)/ проживающего (-ей) по адресу: _________________________________,
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                                      (адрес регистрации/ места жительства несовершеннолетнего ) 
после ознакомления с перечнем, стоимостью, сроками и условиями предоставления платных немедицинских услуг, а также порядками оплаты платных (-ой) немедицинских (-ой)                     услуг (-и) осознанно и добровольно изъявляю желание о заключении Договора на оказание платных немедицинских услуг в Государственном учреждении здравоохранения «Областная детская больница» и согласен с тем, что оплата стоимости платных немедицинских услуг осуществляется в соответствии с условиями Договора на оказание платных немедицинских услуг.




      Потребитель   ______________ /________________________________________________________/
                                   (подпись)                                                                                    (Ф. И. О.)


