Согласие родителя на оплату лечения ребенком и посещение клиники без родителей
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Я _________________________________________________________________________
фио,

законный представитель ______________________________________________________
фио ребенка год рождения

даю свое согласие на самостоятельное посещение моим ребёнком  клиники 
ООО "_____________________________________________________________________" 
для оказания ему платных медицинских услуг в соответствие с согласованным  планом лечения от ___________________ (дата), и вносить наличные денежные средства в кассу ООО "________________________________________________________________" 
или безналичные денежные средства на расчетный счет ООО "_____________________ " за проведенное лечение.

Паспортные данные законного представителя ____________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата, подпись.



