Заведующей отделением стационара ООО «ЦИРПП»
Синеуцкой Е.О.
От____________________________________________
_____________________________________________





Заявление на лечебный отпуск
Я, ___________________________________________________________________________
законный представитель несовершеннолетнего/ней__________________________________
прошу предоставить моему сыну/дочери__________________________________________ __________________________________________________ лечебный отпуск, под мою личную ответственность на срок с _________________________ по __________________________ 20__ года.
Обязуюсь контролировать исполнение и соблюдение всех рекомендаций медицинского персонала ООО «ЦИРПП».
Я проинформирован/а о возможных рисках и осложнениях.
Персонал клиники не несет ответственности за пациента во время лечебного отпуска.



__________________________                                                       ________________________
                       дата                                                                                                                           подпись


Лечащий врач
[bookmark: _GoBack]Заведующая отделением                                                                            Синеуцкая Е.О.
Главный врач                                                                                               Сологуб М.Б.


