ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ
 «Клиника имплантологии и эстетической стоматологии доктора Шматова» 
(ООО «Клиника имплантологии и эстетической стоматологии доктора Шматова»)

ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на отказ от услуг

   На основании ч. 3, ст. 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
Я, ______________________________________________________________________________, 
от проведения осмотра и процедур  ОТКАЗЫВАЮСЬ, что удостоверяю своей подписью.
Мне разъяснены возможные последствия отказа от:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
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