Согласие родителей на обследование ребенка в Центре Здоровья 

МБУЗ Детская поликлиника №8 ГО г. Уфа 
(ул. Мира, д. 3)
Я,____________________________________________________________________________
(ФИО родителей, опекун)

Даю свое согласие на обследование ребенка _______________________________________
                                                    (ФИО ребенка)

в Центре Здоровья Детской поликлиники №8, для выявления рисков развития заболеваний.

     Дата ___________                                                                         Подпись _____________
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