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Согласие на предоставление сведений о состоянии здоровья иным лицам 

 

 
 

Я,    
(ФИО) 

 

«_ » _ года рождения, имеющий (ая) паспорт гражданина     РФ 

паспорт: серия номер _ 

выданный:    

дата выдачи: «_ » _ г. 

 
Даю согласие ООО "Медицинский центр Озон", свое согласие на предоставление 

 
 

 

(фамилия имя отчество лица) 

 

 
«_ »     года рождения, имеющему паспорт серии _ 

№ , выданный    
 
 

 
 

сведений о факте моих обращений за оказанием медицинской помощи, состоянием 

моего                здоровья и диагнозе, сведений о проведенных мне медицинских манипуляциях, а 

также  иных сведений, полученных при моем медицинском обследовании и лечении, и 

составляющих врачебную тайну. 

 

 

 

 
 

Дата « » 20 г. 

Подпись       
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