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	[bookmark: _Hlk81516458][bookmark: _Hlk82525031][bookmark: _Hlk81516096]ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ "Лечебно-диагностический центр "Здоровье" (ООО ЛДЦ "Здоровье")
АДРЕС 173021 г. Великий Новгород, пр-кт Мира, д. 44/20
ОГРН № 1025300807685
Лицензия Л0 41-01073-53/00360766  от 11.09.2019 г. Министерством здравоохранения Новгородской области
сайт: zdorovie-vn.ru
	
	
                       Дата заполнения заявления

	
	





[bookmark: _Hlk173141525]ЗАЯВЛЕНИЕ о присоединении к публичному договору 
оферты на оказание платных медицинских услуг       
	Пациент (ФИО полностью)                                                                                                                        Дата рождения:

	Законный представитель 

	Адрес регистрации:

	

	Документ, удостоверяющий личность (паспорт):

	кем, когда выдан:

	Адрес проживания:

	Телефон /WatsApp

	Адрес электронной почты:


Присоединяется к договору оферты о заключении договора на оказание медицинских услуг от 01.08.2024г. (далее по тексту – Оферта), в соответствии с которой ООО ЛДЦ "Здоровье" обязуется оказать Пациенту медицинские услуги.
	Полный текст Оферты расположена на сайте сайт: https: zdorovie-vn.ru, копия договора оферты расположена на информационных стендах по адресу местонахождения Клиники: г. Великий Новгород, пр-кт Мира, д. 44/20__________________________________


1. Подписывая настоящее Заявление, Пациент (Законный представитель) подтверждает, что предварительно ознакомился с прейскурантом Клиники, с правилами, порядками, условиями, формами оказания медицинских услуг и их оплаты, с правилами поведения пациентов в ООО ЛДЦ "Здоровье" и обязуется их соблюдать.

1. Пациент/Законный представитель в целях надлежащего оказания медицинских услуг и исполнения условий Оферты предоставляет ООО ЛДЦ "Здоровье" согласие на обработку персональных данных (сбор, запись, систематизацию, хранение, уточнение, извлечение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение), в том числе: фамилии, имени, отчества, контактных и паспортных данных, информации, составляющей врачебную тайну, сроком на период хранения медицинской документации и срока действия договора. Пациент (Законный представитель) предоставляет ООО "ЛДЦ "Здоровье" согласие на направление ему информационных сообщений по вопросам, связанным с оказанием услуг, в том числе: о подтверждении, отмене, изменении даты и времени записи на прием, о готовности результатов исследований и анализов, на рассылку рекламных и познавательных материалов от ООО ЛДЦ "Здоровье" с использованием контактных данных, указанных в настоящем Заявлении или иных документах.                  
         ДА                  НЕТ

1. С Правилами предоставления платных медицинских услуг в ООО ЛДЦ "Здоровье" ознакомлен (а) до подписания настоящего Заявления, обязуюсь исполнять. Настоящим уведомлен(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (Клиники) (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.
  
1. ООО ЛДЦ "Здоровье" предупреждает о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в иных медицинских организациях. В ООО ЛДЦ "Здоровье" медицинские услуги оказываются на платной основе.
Пациент (Законный представитель) принимает условия Оферты, ознакомлен с прейскурантом, режимом работы и правилами внутреннего распорядка.

	ПРИНЯТО ООО  ЛДЦ "Здоровье":
_____________________
 М.П.
	ФИО Пациента/Законного представителя 
Подпись
Дата
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