
Правила приема несовершеннолетних в ООО МК Возрождение – XXI 

 

1. Дети до 15 лет. 

     В сопровождении ТОЛЬКО законных представителей (родители, 

усыновители, опекуны, попечители) при предоставлении подтверждающих 

документов. 

     Доверенность на предоставление согласия на медицинское вмешательство 

иным лицам (бабушки, сестры, знакомые, тети\дяди и т.д.)  законом не 

предусмотрена! 

2. Дети старше 15 лет 

     Имеют право самостоятельно подписывать согласие на медицинское 

вмешательство, но не могут подписывать согласие на обработку 

персональных данных и оформлять договор на оказание медицинских 

услуг без согласия родителей.  

     В связи с чем должны предоставить заполненное и подписанное 

законными представителями согласие на оформление договора платных 

медицинских услуг и обработку персональных данных + копию лицевой 

страницы паспорта родителя. В данном случае подросток заполняет договор 

и согласие сам, согласие от родителей и копия паспорта подкрепляются к 

амбулаторной карте. 

    ! Подростки в возрасте с 15 до 18 лет, состоящие в браке или прошедшие 

процедуру эмансипации имеют право подписывать все согласия и договора 

при предоставлении подтверждающих документов. 

     !Подростки в возрасте с 15 до 18 лет могут посещать клинику с 

представителем по нотариальной доверенности от родителей (в доверенности 

должны быть прописаны медицинские услуги). Все документы в клинике 

подросток подписывает самостоятельно. Представитель подписывает 

согласие законных представителей на заключение договора и обработку 

персональных данных 

    Бланк согласия законных представителей на заключение договора и 

обработку персональных данных 

 

 



 

 

      Согласие Законного представителя (Родителя, опекуна, усыновителя, попечителя)  

на заключение Договора на оказание платных медицинских услуг и обработку 

персональных данных.  

(для несовершеннолетних с 15 лет до 18 лет) 

 

   г. Уссурийск                                                                           «___» ____________202__ 

   

Я,____________________________________________________________________________ 

                                  (Ф.И.О) 

являюсь ________________________________несовершеннолетнего (Ф.И.О.) 

_____________________________________________________________________________ 

 

   и даю свое согласие на заключение Договора на оказание платных медицинских услуг 

(ст.26 Гражданского Кодекса РФ) и обработку персональных данных ООО «МК 

Возрождение – XXI»            

Домашний 

адрес:________________________________________________________________________ 

Паспортные 

данные:_______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

____________  

                           (серия и номер, кем выдан, дата выдачи) 

Подпись Родителя (Законного представителя): 

_____________________/__________________ 

 

                                                    Подпись несовершеннолетнего:                                                        

                                                                            _______________________________________ 

 ! к согласию прилагается ксерокопия паспорта законного представителя (лицевая часть), 

копия доверенности при наличии. 

 

 


