
ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ  
«Мед.Про» 

(сокращенное наименование: ООО «Мед.Про») 
 Адрес места нахождения: 392003, Тамбовская область, г.о. город Тамбов,  

г. Тамбов, ул. Рылеева, д. 53, помещ. 22 
ОГРН 1256800001810, ИНН 6800014733, КПП 680001001  

  ______________________________________________________________ 
 

№ б/н от «___»__________2025 года 
 

Уважаемый(ая) ___________________________________! 
Настоящим, до заключения договора оказания платных медицинских услуг, ООО «Мед.Про» 
уведомляет Вас, _____________________________________________________________________,  
                                                                                                                ФИО 
данные документа, удостоверяющего личность: _______________________________________________ 
                                                                                                       наименование документа 
___________________________________________________________________________________________                                                                                         

серия, номер документа, наименование органа выдавшего документ, дата выдачи документа, код подразделения 
___________________________________________________________________________________________ 

 

адрес места жительства: _______________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________, 
телефон: _______________________ и ___________________________________________________,  
                                                                                                                            ФИО 
данные документа, удостоверяющего личность: _______________________________________________ 
                                                                                                       наименование документа 
___________________________________________________________________________________________                                                                                         

серия, номер документа, наименование органа выдавшего документ, дата выдачи документа, код подразделения 
___________________________________________________________________________________________ 

 

адрес места жительства: _______________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________, 
телефон: _______________________, законным представителем которого Вы являетесь,                                                                                                               
о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ООО «Мед.Про» (медицинского работника, 
предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, 
могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой 
невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья 
потребителя. 
 
Администратор               __________________                                _______________________ 
                                                        подпись                                                                                              расшифровка подписи 
 
Я, _________________________________________________________________________________,  
                                                                                                                            ФИО 
данные документа, удостоверяющего личность: _______________________________________________ 
                                                                                                       наименование документа 
___________________________________________________________________________________________                                                                                         

серия, номер документа, наименование органа выдавшего документ, дата выдачи документа, код подразделения 
___________________________________________________________________________________________ 

 

адрес места жительства: _______________________________________________________________ 
_______________________________________________, телефон: ____________________________                                                                            
и __________________________________________________, данные документа, удостоверяющего  
                             ФИО 
личность: _______________________________________________, __________________________________ 
                                                            наименование документа 
__________________________________________________________________________________________,                                                                                       

серия, номер документа, наименование органа выдавшего документ, дата выдачи документа, код подразделения 
 

адрес места жительства: _______________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________, 
телефон: _______________________, законным представителем которого я являюсь, до 



заключения договора оказания платных медицинских услуг, в письменной форме уведомлены 
ООО «Мед.Про» о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ООО «Мед.Про» 
(медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе 
назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской 
услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на 
состоянии здоровья потребителя.  
 
 
«____»_____________2025 г.               _________________             ______________________ 
                                                                                                                               подпись                                                               расшифровка подписи 
 
 
       
                                                                         

 
 
 
 
 


