Согласие на проведение углубленного медицинского осмотра

Я, ________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество – полностью)

проживающий(ая) по адресу:_________________________________________
______________________________________________________________________

согласен(а) на проведение углубленного медицинского осмотра моего сына (дочери) ___________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество – полностью)

___________________________года рождения.

«________» ________________20__ г.             Подпись____________________
__________________________________________________________________
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