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на совершение сделки несовершеннолетним (-ей) в возрасте до 15  лет

Я, ___________________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество)
паcпорт: ____________________________________________________________________________________________ 
                                                                (серия, номер, кем и когда выдан) 
______________________________________________________________________________________________________ 
зарегистрирован (-а) по адресу: _____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________, 
настоящим даю согласие на подписание моим _______________________  ______________________________  
                                                                                               (сыном, дочерью, подопечным)                  (фамилия,

____________________________________________________________ договора на предоставление платных
имя, отчество несовершеннолетнего (-ей))

медицинских услуг несовершеннолетнему в возрасте до 15 лет, исполнителем по которому является СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 76», а также на оплату данных услуг, в том числе средствами законного представителя.
Мне известно, что имущественную ответственность по данной сделке самостоятельно несет совершивший её мой несовершеннолетний ребёнок.

Настоящее дано дееспособным лицом, в состоянии, позволяющем понимать значение своих действий и их последствия, при отсутствии принуждения с чьей бы то ни было стороны.


Законный представитель ___________________ _______________________________________
                                                 (подпись)                     (расшифровка подписи)



Дата ______________________ 20____ года












