                                                                            Главному врачу СПб ГБУЗ ПНД №5
                                                                                            Серазетдиновой Л.Г.

от гражданина(ки): ______________________
(Ф.И.О. пациента полностью)
_______________________________________
      
Паспорт: серия ______ № _________________

Выдан: _________________________________

_______________________________________

Телефон: _______________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
на заключение договора, совершению оплаты услуг на третье лицо 


Я, __________________________________________________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]                                                                       (ФИО полностью, дата рождения)

____________________________________________________________________________________________________________________
руководствуясь ст. 313 ГК РФ, прошу заключить договор и принять оплату от третьего лица за проведение в отношении меня услуги психиатрического освидетельствования для совершения юридической сделки:

Ф.И.О.: __________________________________________________________________

Степень родства: _____________________________________________________________________

Паспорт плательщика: серия _________________ № ________________________________________

Выдан: ______________________________________________________________________________

Даю согласие на передачу чеков и договора.

«_____» ____________ 20____ г.

Подпись гражданина(ки): _______________________ / _____________________________________ 
                                                                                        (ФИО расшифровка)

Отметка кассира: № чека________________Дата чека_____________________

№ договора____________________________ Дата договора__________________

