Обществу с ограниченной ответственностью «ЛАХТА КЛИНИКА»
адрес: 197183, Россия, Санкт-Петербург, улица Дибуновская, дом 50, 
литер А, помещение 47Н, 49Н, 50Н, 51Н.

от ______________________________________________________________ 
                                                            (Ф.И.О. законного представителя)
проживающего по адресу: __________________________________________ ________________________________________________________________,
телефон: __________________________, факс: ________________________, 
адрес электронной почты: _________________________________________, 
документ, удостоверяющий личность: ________________________________
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________
                                                                           (номер основного документа, удостоверяющего личность,
                                                                    сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе)

Я, действуя в интересах несовершеннолетнего ________________________________________ _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. и реквизиты документа, удостоверяющего личность несовершеннолетнего)
"_______"_________________ 20_____ года рождения, что подтверждается_______________________________________________________________________  _______________________________от "_____"______________ _______ г. № __________________, 
(реквизиты документа, подтверждающие статус родителя (законного представителя))
в  соответствии  со статьей 13,  пунктом  5  части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября  2011  г.  № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» выражаю согласие на предоставление информации, составляющей врачебную тайну в отношении лица, представителем которого я являюсь, в том числе информации о состоянии здоровья, в том числе после смерти следующим лицам:
	___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения гражданина, контактный телефон)

	___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения гражданина, контактный телефон)

	_________________
(подпись)
	________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя)



_____ _________________ 202__г.




