Форма заявки на дистанционное заключение договора 
о предоставлении платных медицинских услуг

	Ф.И.О. потребителя 
и (или) заказчика
	

	Дата рождения
	

	Адрес проживания
	

	Документ удостоверяющий личность 

	указать документ
	серия
	№
	выдан

	Контактный телефон
	

	Адрес электронной почты
	

	Платные медицинские услуги

	№п/п
	Код услуги
	Наименование медицинской услуги
	Количество услуг
	

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	Желаемая дата предоставления платных медицинских услуг


Дополнительно информирую, что направляя заявку подтверждаю, что осведомлен  и согласен на передачу моих персональных данных по открытым каналам связи.
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