	
	Директору филиала 

А.Н. Андрющенко
от                                   

                         (фамилия, имя, отчество)
проживающего(ей) по адресу:




ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, 












(фамилия, имя, отчество)

являюсь законным представителем (отец, мать или др.) несовершеннолетнего

__________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

______________ года рождения, разрешаю заключить договор на оказание 

медицинских услуг – прохождение ВЛЭК на коммерческой основе. Стоимость услуг составляет __________ рублей.
Дата                                                           ______________ /__________________
                                                                                                                        подпись                                     (Ф.И.О.)                            
