
г. Болхов

_____________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
дата рождения _______________________
адрес регистрации _____________________________________________________________________________

[bookmark: FIO2][bookmark: _GoBack]До заключения договора оказания медицинских услуг доводим до Вашего сведения, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя - Общества с ограниченной ответственностью «Торговый дом «БЗПП» (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 Вашем состоянии здоровья (состоянии здоровья представляемого).


Директор                                                  Поярков В.Н.


[bookmark: FIO3]Уведомление получил (а): ________________/________________

