СОГЛАСИЕ
на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну

    Я, ___________________________________________________________________,
                   (фамилия, имя, отчество (при наличии)
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 18 лет, или недееспособных граждан: 
Я,_____________________________________________________________________________паспорт: серия___________№________, выдан:_________________________________________________________________________ являюсь законным представителем (мать, отец,  усыновитель,  опекун,  попечитель) ребенка  или  лица,  признанного недееспособным (нужное подчеркнуть):
______________________________________________________________________________ Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения
 в  соответствии  с пунктом 3 статьи  13  Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"  согласен(на) на предоставление сведений об оказанной медицинской организацией ООО «МиГ», адрес: 165300, Архангельская область, город Котлас, ул. Набережная, д. 14.(на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну
___________________________________________________________________(указать ФИО лица).

    Настоящее согласие действует со дня его подписания.
_________________ _______________________________
     (подпись)            (расшифровка подписи)
"__" __________ ____ г.
            (дата)
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