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Главному врачу 
Санкт-Петербургского государственного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Детская городская поликлиника № 29»
Райковской Елене Валерьевне
  от___________________________________
(Ф.И.О. представителя (родителя усыновителя, попечителя)

Адрес: _______________________________
_____________________________________
                        телефон: _____________________________
                    



СОГЛАСИЕ
на заключение договора  о целевом обучении  
по образовательной программе высшего образования 
несовершеннолетним в возрасте до 18 лет


Я, _________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество)

Паспорт: серия ________ № ______________, выдан «___» ____________ _________г. _____________________________________________________________________________; зарегистрирован(а) по адресу:____________________________________________________ _____________________________________________________________________________, являюсь законным представителем ______________________________________________, 
(Ф.И.О.)
«__» ____________________года рождения, паспорт: серия _______№ _______________, выдан «___» ____________ _______г. ________________________________________, зарегистрированного по адресу: ________________________________________________
___________________________________________________________________________.

Я даю свое согласие на заключение между_____________________________________,
                                                                                                    (Ф.И.О.)
и медицинской организацией договора о целевом обучении по образовательной программе высшего образования в соответствии с п. 1 ст. 26 Гражданского  кодекса Российской Федерации.

«______»___________________ 2023 г.




