			
Письменное согласие законных представителей  ( родителей, опекунов, попечителей) несовершеннолетних в возрасте 14-18 лет  на посещение медицинского центра без сопровождения 

Я,  _________________________________________________________________________,
			  		(ФИО)
законный представитель  ________________________________________________________________
						(ФИО ребенка, число , месяц, год рождения)

Не возражаю против самостоятельного (без моего сопровождения ) посещения медицинского центра «Здоровый ребенок»  моим сыном (дочерью). 
[bookmark: _GoBack]О факте  посещения моим сыном (дочерью)  медицинского центра и  до оказания медицинской услуги,  прошу сообщить мне по телефону.
Т. _________________________________________

«____»_________________ 20____ г. 			______________ _____________________  
								(подпись)	   (расшифровка подписи)
