добровольное согласие
на использование пальчиковой краски

    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, проживающего по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)

___________________________________________________________________________
   (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

[bookmark: _GoBack]даю добровольное согласие на использование пальчиковой краски для получения отпечатка пяточки моего ребенка с целью использования данного отпечатка в подарочной именной открытке.

в ГБУЗ ПО «Псковский клинический перинатальный центр»______________________
                (полное наименование медицинской организации)
Работнику ____________________________________________________
 (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)медицинского работника)
в доступной для меня форме мне прочитаны и разъяснены цели использования отпечатка. 
	

	
	
	

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

	
	
	

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

	
	"__" ___________ г.
(дата оформления) 



