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Заявление о согласии на заключение  

несовершеннолетним от 15 до 18 лет  

договора оказания платных медицинских услуг 

 
 

г. Орел                                                _____ _________________ 20__г. 

Я, ___________________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О.) 

паспорт  ___ ____ ____________ , выдан ___________________________________________________________ 

                                (серия и номер паспорта)                                                                  (кем и когда) 

_________________________________________________________________ ___ _____ года,  

зарегистрирован(а)  
по адресу: ______________________________________________________________________________________ 

(адрес регистрации)  

являясь законным представителем моего несовершеннолетнего ребенка ________________________________  

(Ф.И.О.) 

__________________________________________, «____» ____ __________ года рождения,  

заявляю о согласии на заключение моим ребенком договора оказания платных медицинских услуг, в котором 

он/она будет выступать Заказчиком и Пациентом и будет оплачивать самостоятельно оказанные услуги. 

 

Я уведомлен(а) и согласен(на) нести ответственность по обязательствам из договора, заключенного моим 

ребенком, в том числе финансовую ответственность законного представителя по обязательствам 

несовершеннолетнего, возникшим вследствие совершенных им сделок. Ставя свою подпись, я подтверждаю, 

что принимаю на себя обязательства отвечать перед Исполнителем за исполнение Пациентом всех его 

обязательств по заключенному Договору в том же объеме, как и Пациент, включая погашение задолженности 

перед Исполнителем, уплату неустойки, возмещение судебных издержек по взысканию долга и других расходов 

Исполнителя, вызванных неисполнением или ненадлежащим исполнением Пациентом своих обязательств по 

заключенному Договору. 

Я уведомлен(а) и согласен(на) с тем, что в соответствии с действующим законодательством 

несовершеннолетний, достигший возраста 15 лет, вправе самостоятельно принимать решения о состоянии 

своего здоровья, подписывать информированное согласие, отказываться от медицинской помощи, а также 

получать полную информацию о состоянии своего здоровья (законный представитель имеет право на получение 

информации о состоянии здоровья своего ребенка в том же объёме в соответствии ч. 2 ст. 22 Федерального 

закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»). 

 
 

Фамилия Имя Отчество заявителя полностью: 

 
_______________________________________________________________ /___________________ 

(подпись) 


