
Заявлепше Пациешта/Законпого представителяДIредставителя-физического лица
о присоедицен ии к публич ному .Щоговору-оф ерте

на оказание платных медицинских услуг

ООО <<Современные медицинские технологии>
ООО кСМТ>) /Щентр спортивной медицины и реабшlитации ПОJIЕТ

г. Ярославль, ул. УгличскчuI, д.|2

20г. Ярославль

я,

дата рождения (
(фамuлuя, 1.1л4я, оll1чесплво Паtluенпла/Законноzо преdсплавu,mеля/Преdспlавлrпхеля по dоверенноспш)

, паспорт сериlI: номер: выданный (кем,
когда):
зарегистрирован_ по адресу:
тел. e-mail:
именуемый (ая) в д€шънейшем <<Пациент>>/>Законный представитель>/ <Представитель))
действующий на основ ании

аапа ц номер dовереdноопч (dм преdспаsuпеJ|я Пацuеtttаа), реt<вuзltlпьt свudепельсtпм о росrclенuu поцuеtlпа й ]4 леtУпаспорпа dM пlаluенпа оп 14
dо 18 леп

змвJIяю, чю:

ознакомIrIся (ознакомrшась) с усJIовиями тryбличного .Щоговора-оферты Еа оказание IIJIатнБл(

медшIинскIDI услуг ООО <СМТ>, действующ€ю на дату подшоания насmящего 3ашления, а TaroKe

Правшlами предоставJIения IIJIатньD( медпsпlск}о( услуг ООО <СМТ>, Правилами вIýrц}оннего

распорядка I0пrrшки и Прейскураrтюм, выраJкаю своо ооглаоие о изложенными в HID( усJIовиями,
празами и обязанностями сторон, обязуюоь их вьпlолтrяь.
Подтп.tсывая н{ююящее заявленйе, я полIверждarю, что мне полностью понятны и р&}ъяснены
юриди.Iеские и иные последствия моего соглашения (акцеmа) с предожением (оферюй).
Я ооглашаюсь с твм, тго:
1) при необходlлr.rости выполЕения курса лечоншI порgчонь медIIцIнскIл( услуг опредеlIяется лочащим

врачом на основании жалоб Пациеrrrв, сбора аrrамнеза, разультаюв лабораmрlъпr и/шlrr
инструментаJБньгх исследоватпй (еоли таковые выполнялись), выставлеЕного врачом диапIоза и
отрlл2м9тýя в медпцд{ской мрге в вrце fIпаяа лечения;

2) на основаr*rи ГIлана леченшI составJuIется Пре,щарлrлелыъй расчет, предусматшающlй
тшаяируомый персчень услуг и их приблвLrгеJБLIую отоимооть, кOюрые в цроцессе лечения моцд
бьrь изменеrБr в сJIучал(, пре.ryсмотренtътх,Щоговором-оферmй;

3) во всех остальньD( спучал< (кроме цryса лечеrшя) перечонь медшIинокиr( услуг при кФкдом
обращеrши в КЛиrппtу опредеJIяется соглашением сторон, ш( коJIичеотво и стоимость указываются в
касоовом чоке при оrшате, которьй явJIяется акцептом акryа;lьной рдакчшr оферты, размощешrой
на оайrге Клишпси и в зоне ресепшен.

4) кассовый чек во воех сJцдаях подтверждаgг факr оказаrпrя IIаrцrекry указанньD( в нем уоJrуг.
Выражаю
Пациенту

ФИО, йtlo рох!сdенus

Законным представителем/Представителем по доверенности которого я явJIяюсь.

} Прошу считать настоящее змвление акцептом публичного .Щоговора-оферты на оказание платных
медицинских услуг ООО <СМТ>, который действучг при кая(дом послед)доцем моем обращении в
Клинику.

Поdпuсь Пацuенпла/
За кон н оzо пре dсплавumе ля/
Преdсmавuплеля

свое согласие на оказание медицинских услуг на изложенных в .Щоговоре-оферте условиrIх

йбz

Расшuфровка


