
Приложение № 2
к приказу Министерства

здравоохранения Российской Федерации
от 12 ноября 2021 г. № 1051н

Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство

Я,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

« »  г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного 

представителя)

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу:

(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным 
представителем)

« »
 г.  рождения,  зарегистрированный  по 

адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным 

представителем)

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю  информированное  добровольное  согласие  на  виды  медицинских  вмешательств, 
включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают 
информированное  добровольное  согласие  при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для 
получения  первичной  медико-санитарной  помощи,  утвержденный  приказом  Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н1 (далее 
— виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-
санитарной  помощи/получения  первичной  медико-санитарной  помощи  лицом,  законным 
представителем  которого  я  являюсь  в  ООО  «Медспектр».  Медицинским  работником  врачом-
терапевтом (ФИО врача)  в  доступной для  меня  форме мне  разъяснены цели,  методы оказания 
медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 
последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты 
оказания  медицинской  помощи.  Мне  разъяснено,  что  я  имею  право  отказаться  от  одного  или 
нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) 
прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 
21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии 
с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии 
моего  здоровья  или  состоянии  лица,  законным  представителем  которого  я  являюсь  (ненужное 
зачеркнуть), в том числе после смерти:

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

 
« » г.

1(дата оформления)
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к приказу Министерства

здравоохранения Российской Федерации
от 12 ноября 2021 г. № 1051н

Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство

Я,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

« »  г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо 

законного представителя)

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу:

(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным 
представителем)

« »  г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным 

представителем)

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю информированное  добровольное  согласие  на  виды медицинских  вмешательств,  включенные 
в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное 
добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-
санитарной  помощи,  утвержденный  приказом  Министерства  здравоохранения  и  социального  развития 
Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н2 (далее — виды медицинских вмешательств, включенных 
в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной 
помощи  лицом,  законным  представителем  которого  я  являюсь  в  ООО  «Медспектр».  Медицинским 
работником врачом-терапевтом (ФИО врача) в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы 
оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 
последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания 
медицинской  помощи.  Мне  разъяснено,  что  я  имею право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов 
медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением 
случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 
части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, 
законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

(подпись) (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

« » г.
(дата оформления)

2



Согласие пациента на обработку персональных данных

Я, ____________________________________________________________________________ 
                                     (Ф. И. О. полностью)
 __________________________(число,  месяц,  год)  рождения,  зарегистрированный(ая)  по 

адресу: ______________________________________________________________________________
                             (адрес по месту регистрации)

паспорт: серия________номер___________________выдан___________________________________, 
_______________________________________________________________________________
                                      (где, кем и когда)
в  соответствии  со  статьей  9 Федерального  закона  от  27  июля  2006  г.  N 152-ФЗ  "О 

персональных данных" настоящим выражаю свое согласие на обработку моих персональных данных
ООО «Медспектр», расположенному по адресу: 350020, г. Краснодар, ул. Коммунаров дом 

276/2  (далее  -  Оператор)  включающих:  фамилию,  имя,  отчество,  пол,  дату   рождения,  адрес 
регистрации (проживания), контактный телефон, страховой номер индивидуального лицевого счета 
в Фонде пенсионного и социального страхования Российской Федерации (СНИЛС), паспортные 
данные, сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской 
помощью, -  в  медико-профилактических целях,  в  целях установления медицинского диагноза и 
оказания  первичной  медико-санитарной  помощи,  включающей,  в  том  числе,  лабораторные  и 
диагностические  методы  обследования,  при  условии,  что  их  обработка  осуществляется  лицом, 
профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную 
тайну.

В  процессе  оказания  Оператором  мне  медицинской  помощи  я  предоставляю  право 
медицинским  работникам,  передавать  мои  персональные  данные,  содержащие  сведения, 
составляющую  врачебную  тайну,  другим  должностным  лицам  Оператора,  в  интересах  моего 
обследования, лечения, освидетельствования.   

Предоставляю  Оператору  право  осуществлять  все  действия  (операции)  с  моими 
персональными  данными,  включая  сбор,  систематизацию,  накопление,  хранение,  обновление, 
изменение,  использование,  обезличивание,  блокирование,  уничтожение.  Оператор  вправе 
обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в  электронную базу данных, 
включения  в  списки  (реестры)  и  отчетные  формы,  предусмотренные  документами, 
регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), а также предоставления их 
врачу-терапевту:   __________________ФИО врача

Срок  хранения  моих  персональных  данных  соответствует  сроку хранения  первичных 
медицинских документов и составляет двадцать пять лет.

Передача  моих  персональных  данных  иным  лицам  или  иное  их  разглашение  может 
осуществляться  только  с  моего  письменного  согласия  на  обработку  персональных  данных, 
разрешенных субъектом персональных данных для распространения.

Настоящее согласие, данное мной, действует: бессрочно.
Я  оставляю  за  собой  право  отозвать  свое  согласие  посредством  составления 

соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора 
по  почте  заказным  письмом  с  уведомлением  о  вручении  либо  вручен  лично  под  расписку 
представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего 
согласия на обработку персональных данных оператор обязан прекратить их обработку в течение 
периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате, оказанной мне до этого 
медицинской помощи.

Субъект персональных данных:__________________________        ___________________
                                     (подпись, ФИО)                      (число, месяц, год)
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                    Согласие на обработку персональных данных несовершеннолетнего 
Я, ____________________________________________________________________________ 
              (Ф. И. О. полностью законного представителя, усыновителя, попечителя)
 __________________________(число,  месяц,  год)  рождения,  зарегистрированный(ая)  по 

адресу: ______________________________________________________________________________
                                               (адрес по месту регистрации)
 паспорт: серия________номер___________________выдан____________________________, 
_______________________________________________________________________________
                                                   (где и кем выдан)
являюсь законным представителем (усыновителем, попечителем) несовершеннолетнего
_____________________________________________________________________________ 
                                    (ФИО несовершеннолетнего полностью)
_____________________________________________________________________________
                                                 (на основании документа)
в  соответствии  со  статьей  9 Федерального  закона  от  27  июля  2006  г.  N 152-ФЗ  "О 

персональных данных"  настоящим выражаю свое  согласие  на  обработку  персональных данных 
моего несовершеннолетнего ребенка (подопечного) ООО «Медспектр», расположенному по адресу: 
350020, г. Краснодар, ул. Коммунаров дом 276/2 (далее - Оператор) включающих: фамилию, имя, 
отчество, пол, дату  рождения, адрес регистрации (проживания), контактный телефон, страховой 
номер  индивидуального  лицевого  счета  в  Фонде  пенсионного  и  социального  страхования 
Российской  Федерации  (СНИЛС),  паспортные  данные,  сведения  о  состоянии  его  здоровья, 
заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в 
целях  установления  медицинского  диагноза  и  оказания  первичной медико-санитарной помощи, 
включающей, в том числе, лабораторные и диагностические методы обследования, при условии, что 
их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью 
и обязанным сохранять врачебную тайну.

В процессе оказания Оператором медицинской помощи моему несовершеннолетнему ребенку 
(подопечному)  я  предоставляю  право  медицинским  работникам,  передавать  его  персональные 
данные,  содержащие  сведения,  составляющую  врачебную  тайну,  другим  должностным  лицам 
Оператора, в интересах его обследования, лечения, освидетельствования.   

Предоставляю Оператору  право  осуществлять  все  действия  (операции)  с  персональными 
данными  несовершеннолетнего  (подопечного)  включая  сбор,  систематизацию,  накопление, 
хранение,  обновление,  изменение,  использование,  обезличивание,  блокирование,  уничтожение. 
Оператор вправе обрабатывать персональные данные несовершеннолетнего ребенка (подопечного) 
посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные 
формы,  предусмотренные  документами,  регламентирующими  предоставление  отчетных  данных 
(документов), а также предоставления их врачу-терапевту:_______ФИО врача

Срок  хранения  моих  персональных  данных  несовершеннолетнего  (подопечного)  ребенка 
соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет.

Передача персональных данных несовершеннолетнего (подопечного) ребенка иным лицам 
или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия на обработку 
персональных  данных  несовершеннолетнего  (подопечного)  ребенка,  разрешенных  для 
распространения.

Настоящее согласие, данное мной, действует: бессрочно.
Я  оставляю  за  собой  право  отозвать  свое  согласие  на  обработку  персональных  данных 

несовершеннолетнего  (подопечного)  ребенка  посредством  составления  соответствующего 
письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным 
письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. В 
случае  получения  моего  письменного  заявления  об  отзыве  настоящего  согласия  на  обработку 
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персональных данных несовершеннолетнего (подопечного) ребенка оператор обязан прекратить их 
обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате, 
оказанной мне до этого медицинской помощи.

Субъект персональных данных:__________________________        ___________________
                                          (подпись, ФИО)                (число, месяц, год)

Согласие  законного  представителя  несовершеннолетнего  (с  14  до  18  лет)  на 



заключение им договора на оказание платных медицинских услуг 
Я,   ______________________________________________________________________ФИО 

законного  представителя  (усыновителя,  попечителя)    проживающий(ая)  по 
адресу:_______________________________________________________________________ основной 
документ, удостоверяющий личность (паспорт): серия ____ номер_______  дата выдачи документа 
_________________________________наименование  выдавшего  органа 
_____________________________________________________________________________,  являясь 
законным представителем (усыновителем, попечителем) несовершеннолетнего 

ФИО ________________________________________________________________________ 
на основании документа: _______________________________________________________
В соответствии с требованиями п.1 ст. 26 ГК РФ, даю свое согласие на заключение с ООО 

«Медспектр» договора на оказание платных медицинских услуг.
ФИО законного представителя (усыновителя, попечителя)__________________________
«_____»________________год                                    _____________________подпись

Оператору
медицинской организации: ООО «Медспектр»



ИНН: 2310189543
ОГРН: 1162310050000

от ____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)

__________________________(число,  месяц,  год)  рождения,  зарегистрированный(ая)  по 
адресу:_________________________________________________________________________ 
паспорт: серия________номер___________________выдан_____________________________ 
_______________________________________________________________________________
                                    (где и кем выдан)
Адрес места жительства (регистрации):______________________________________________
номер телефона: __________________

       Согласие на обработку персональных данных, разрешенных субъектом 
персональных данных для распространения

Я, ____________________________________________________________________________,
             (фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных) 
       в соответствии со статьями 6, 9,10.1 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ 

"О персональных данных", Требований к содержанию согласия на обработку персональных данных, 
разрешенных субъектом персональных данных для распространения, утв. приказом Федеральной 
службы по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых коммуникаций от 24 
февраля 2021 г. №18  даю свое согласие ООО «Медспектр» (далее Оператор) на распространение 
(передачу, предоставление) своих персональных данных посредством внутренних информационно-
телекоммуникационных  сетей  на  рабочих  местах  сотрудников  Оператора  и  с  использованием 
информационных ресурсов, по средством которых будет осуществляться предоставление доступа 
неограниченному  кругу лиц и иные действия с персональными данными субъекта персональных 
данных 

посредством: 
https  ://  miackuban  .  ru  /–   межсетевого  взаимодействия  с  Государственным  бюджетным 

учреждением здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр» министерства 
здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ МИАЦ) на основании действующего соглашения об 
обмене сведениями конфиденциального характера;

http  s  ://egisz.rosminzdrav.ru/   -  информационного  обеспечения  в  сфере  здравоохранения  на 
основании Постановления Правительства РФ от 9 февраля 2022 г. N 140"О единой государственной 
информационной системе в сфере здравоохранения" (ЕГИСЗ) 

с целью: выполнение Оператором своих обязательств в рамках медицинской деятельности, 
оказания медицинских услуг и обязательств по договору на оказание платных медицинских услуг, 
федеральных законов и иных нормативно-правовых актов органов исполнительной власти и иных 
соглашений.  

Категории  и  перечень  персональных  данных,  на  обработку  которых  дается  согласие  на 
распространение:
- общие персональные данные: фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии); год,  месяц, дата 
рождения; гражданство; адрес регистрации/места жительства; данные документа, удостоверяющего 
личность/ паспортные данные; страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС); номер 
телефона; другая информация, относящаяся к субъекту персональных данных (при необходимости);
- специальные категории персональных данных: состояние здоровья;
Категории и перечень персональных данных, для обработки которых субъект персональных данных 
устанавливает условия и запреты, а также перечень устанавливаемых условий и запретов (кроме 
предоставления доступа) этих персональных данных неограниченному кругу лиц  (заполняется по 
желанию  субъекта  персональных  данных) 

https://egisz.rosminzdrav.ru/
https://miackuban.ru/%E2%80%93
https://demo.garant.ru/document/redirect/12148567/9


_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Условия, при которых полученные персональные данные могут передаваться оператором, 
осуществляющим обработку персональных данных, только по его внутренней сети, обеспечивающей 
доступ  к  информации  лишь  для  строго  определенных  сотрудников,  либо  с  использованием 
информационно-телекоммуникационных  сетей,  либо  без  передачи  полученных  персональных 
данных  (заполняется  по  желанию  субъекта  персональных  данных) 
_____________________________________________________________________________________ 

Согласие действует с момента предоставления его Оператору в течение неопределенного 
срока (или  до достижения целей обработки персональных данных) и может быть отозвано путем 
направления оператору заявления в свободной письменной форме об отзыве согласия, при этом 
оператор  прекращает  обработку  персональных  данных  и  уничтожает  их,  за  исключением 
персональных  данных,  включенных  в  документы,  обязанность  по  хранению  которых  прямо 
предусмотрена  законодательством  и  внутренними  документами  оператора.  Хранение  таких 
персональных  данных  осуществляется  оператором  в  течение  срока,  установленного 
законодательством и внутренними документами оператора.

В случае отзыва настоящего согласия персональные данные, включенные в документы, 
образующиеся в деятельности оператора, в том числе во внутренние документы оператора в период 
действия согласия, могут передаваться третьим лицам в объеме и случаях, указанных в настоящем 
согласии.

Подпись  субъекта  персональных  данных:_____________________ 
(_______________________________)    

                                                                      Подпись                                                                    Ф.И.О.

Оператору
медицинской организации: ООО «Медспектр»

ИНН: 2310189543
ОГРН: 1162310050000

 от ____________________________________________________________________________



(фамилия, имя, отчество законного представителя (опекуна) несовершеннолетнего субъекта 
персональных данных

__________________________(число,  месяц,  год)  рождения,  зарегистрированный(ая)  по 
адресу:_________________________________________________________________________ 
паспорт: серия________номер___________________выдан_____________________________ 
_______________________________________________________________________________
                                    (где и кем выдан)
являюсь законным представителем (попечителем) несовершеннолетнего
_____________________________________________________________________________ 
                          (ФИО несовершеннолетнего полностью)
_____________________________________________________________________________
                                  (на основании документа)
в соответствии со статьями 6, 9, 10.1  Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О 
персональных  данных",  Требований  к  содержанию согласия  на  обработку  персональных 
данных, разрешенных субъектом персональных данных для распространения, утв. приказом 
Федеральной службы по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых 
коммуникаций от 24 февраля 2021 г.  №18  даю свое согласие ООО «Медспектр» (далее 
Оператор)  на  распространение  (передачу,  предоставление)   персональных  данных  моего 
несовершеннолетнего  ребенка  (опекуна)  посредством  внутренних  информационно-
телекоммуникационных сетей на рабочих местах сотрудников Оператора и с использованием 
информационных ресурсов,  по  средством которых будет  осуществляться  предоставление 
доступа неограниченному кругу лиц и иные действия с персональными данными субъекта 
персональных данных
посредством: 
https  ://  miackuban  .  ru  /–   межсетевого  взаимодействия  с  Государственным  бюджетным 
учреждением  здравоохранения  «Медицинский  информационно-аналитический  центр» 
министерства  здравоохранения  Краснодарского  края  (ГБУЗ  МИАЦ)  на  основании 
действующего соглашения об обмене сведениями конфиденциального характера;
http  s  ://egisz.rosminzdrav.ru/          - информационного обеспечения в сфере     здравоохранения на 
основании  Постановления  Правительства  РФ  от  9  февраля  2022 г.  N 140"О  единой 
государственной информационной системе в сфере здравоохранения" (ЕГИСЗ) 
с целью: выполнения Оператором своих обязательств в рамках медицинской деятельности, 
оказания медицинских услуг  и  обязательств  договора  на  оказание  платных медицинских 
услуг, федеральных законов и иных нормативно-правовых актов органов исполнительной 
власти и иных соглашений.  
Категории и перечень персональных данных несовершеннолетнего ребенка (опекуна), на 
обработку которых дается согласие на распространение:

- общие персональные данные: фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии); го
д, месяц, дата рождения; гражданство; адрес регистрации/проживания; данные документа, 
удостоверяющего личность/ паспортные данные; страховой номер индивидуального лицевого 
счета (СНИЛС); номер телефона; другая информация, относящаяся к субъекту персональных 
данных (при необходимости);
      - специальные категории персональных данных: состояние здоровья.
Категории и перечень персональных данных несовершеннолетнего ребенка (опекуна), для 
обработки которых устанавливаются условия и запреты, а также перечень устанавливаемых 
условий  и  запретов  заполняется  по  желанию  субъекта  персональных 
данных:_________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Условия, при которых полученные персональные данные могут передаваться оператором, 

осуществляющим обработку персональных данных, только по его внутренней сети, обеспечивающей 

https://egisz.rosminzdrav.ru/
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доступ  к  информации  лишь  для  строго  определенных  сотрудников,  либо  с  использованием 
информационно-телекоммуникационных  сетей,  либо  без  передачи  полученных  персональных 
данных  заполняется  по  желанию  субъекта  персональных  данных 
__________________________________________________ ___________________________________
_____________________________________________________________________________________

Согласие действует с момента предоставления его Оператору в течение неопределенного 
срока (или  до достижения целей обработки персональных данных) и может быть отозвано путем 
направления оператору заявления в свободной письменной форме об отзыве согласия, при этом 
оператор  прекращает  обработку  персональных  данных  и  уничтожает  их,  за  исключением 
персональных  данных,  включенных  в  документы,  обязанность  по  хранению  которых  прямо 
предусмотрена  законодательством  и  внутренними  документами  оператора.  Хранение  таких 
персональных  данных  осуществляется  оператором  в  течение  срока,  установленного 
законодательством и внутренними документами оператора.

В случае отзыва настоящего согласия персональные данные, включенные в документы, 
образующиеся в деятельности оператора, в том числе во внутренние документы оператора в период 
действия согласия, могут передаваться третьим лицам в объеме и случаях, указанных в настоящем 
согласии.

Подпись  субъекта  персональных  данных:_____________________ 
(_______________________________)    

                                                                      Подпись                                                                    Ф.И.О.

                          Акт оказанных медицинских услуг

 «___»_____20__г                                                           г.Краснодар 

      Общество  с  ограниченной  ответственностью "Медспектр"  (далее  ООО «Медспектр»), 
именуемое  в  дальнейшем  "Исполнитель",  в  лице   директора  Пастернак  Сергея  Николаевича, 
действующего  на  основании  Устава   с  одной  стороны,  и 



________________________________________________________(ФИО  )  именуемый  (ая)  в 
дальнейшем  «Потребитель»,  с  другой  стороны,  а  вместе  именуемые  «Стороны»     подписали 
настоящий акт подтверждающий следующее:

1. В  период  с  «___»___20__г.  по  «___»___20__г.  Исполнителем  оказаны  Потребителю 
медицинские услуги, включающие: 

Номер 
п/п

Наименование 
медицинской услуги

Код 
услуги

Количеств
о

Стоимость Сумма

1 2 3 4 5 6
ИТОГО:  

2. Стоимость услуг без НДС, (п.2 ст. 149 НК РФ).
3. Всего  оказано  медицинских  услуг  на  сумму:  ________________________________сумма 

цифрами и прописью).
4.  Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок.

5. Потребитель претензий к Исполнителю по объему, качеству и срокам оказания медицинских услуг 
не имеет.

6.  Настоящий акт составлен  в  двух  экземплярах,  имеющих  одинаковую  юридическую  силу,  по 
одному для каждой из Сторон.

7. Настоящий акт является неотъемлемой частью договора предоставления платных медицинских 
услуг от [число, месяц, год] N [значение].

Исполнитель
 
Директор ООО «Медспектр»

Пастернак С.Н.___________(подпись)
 
 
М. П.

Потребитель
 

 
[подпись, инициалы, фамилия]
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