ИНФОРМАЦИОННОЕ СОГЛАСИЕ
с. Уйское                                                                                      « _____»___________ 20____г.

Я, гражданин (ка) ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 Паспортные данные:___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________подтверждаю свое согласие на социально-правовую, психологическую, медико-социальную помощь моему несовершеннолетнему  ребенку _____________________________________________________________________________, а также на все виды медицинского обслуживания и медицинской помощи, со стороны  МБУЗ Уйской районной больницы Уйского муниципального района Челябинской области.

                                                                                               _______________/______________

