Примерная форма

По месту требования

ЗАЯВЛЕНИЕ

Город ___________.

Дата
Мы, ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ, гражданство РФ, пол мужской, 01 мая 1970 года рождения, место рождения: город Москва, паспорт        выдан       года, код подразделения      , зарегистрированный по адресу: Россия,      , и ИВАНОВА МАРИЯ ИВАНОВНА, гражданство РФ, пол женский, 02 мая 1974 года рождения, место рождения: город Москва, паспорт        выдан       года, код подразделения      , зарегистрированная по адресу: Россия,      ,  
настоящим подтверждаем, что согласны с тем, чтобы ПЕТРОВ ИВАН ИВАНОВИЧ, гражданство РФ, пол мужской, 01 февраля 1975 года рождения, место рождения: город Москва, паспорт        выдан       года, код подразделения      , зарегистрированный по адресу: Россия,      , сопровождал нашу несовершеннолетнюю дочь (сына) ИВАНОВУ ПОЛИНУ ИВАНОВНУ, 22 июня 20__ года рождения (свидетельство о рождении серия   № выдано       года) по территории Российской Федерации, принял на себя ответственность за ее (его) жизнь и здоровье, принимал все неотложные и экстренные решения по защите ее (его) прав и законных интересов во всех компетентных учреждениях и организациях, в том числе давал согласие на медицинское вмешательство (по вопросу медицинского обследования, лечения, включая оперативное вмешательство, в том числе переливание крови и ее компонентов, анестезиологическое пособие медицинского вмешательства (наркоз) и др.), а также подавал любые заявления и получал любые документы – в период нахождения ее (его) на лечении в обособленном структурном подразделении – Российская детская клиническая больница Федерального государственного автономного образовательного учреждения высшего образования «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации.
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УДОСТОВЕРИТЕЛЬНАЯ НАДПИСЬ НОТАРИУСА
