Приложение №2
к Публичному предложению ООО ЦСМ «Здравица» о заключении Договора об оказании платных медицинских услуг

          Заявление о присоединении №_________
к Публичному предложению ООО ЦСМ «Здравица» о заключении Договора об оказании платных медицинских услуг

г. Новосибирск                                                                                     «___» ______________ г. 

_____________________________________________________________________________________
 (именуемый далее - Заказчик)
Дата рождения_________________
Паспорт: серия, номер_____________________________дата выдачи__________________________ 
кем выдан____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Адрес регистрации: ___________________________________________________________________
Адрес проживания: ___________________________________________________________________
Телефон: ____________________________________________________________________________
E-mail:______________________________________________________________________________
СНИЛС_____________________________________________________________________________
в соответствии со статями 428, 437 Гражданского кодекса Российской Федерации, уведомляет ООО ЦСМ «Здравица» (далее по тексту - Исполнитель) о полном и безусловном присоединении к условиям (акцепте условий) Публичного предложения ООО ЦСМ «Здравица» о заключении Договора об оказании платных медицинских услуг, размещенного по адресу: https://www.zdravitsa.ru (далее - Договор).  Все положения Договора разъяснены в полном объеме, включая правила внесения в Договор изменений и дополнений.
1. Заказчик в соответствии с п. 1 ст. 428 Гражданского кодекса Российской Федерации полностью и безоговорочно присоединяется к условиям Публичного предложения ООО ЦСМ «Здравица» о заключении Договора об оказании платных медицинских услуг (далее по тексту – «Договор»), опубликованного на официальном сайте по адресу: https://www.zdravitsa.ru, в отношении Пациента: 
ФИО________________________________________________________________________________
Дата рождения___________________
Документ, удостоверяющий личность:____________________________________________________
Серия, номер______________________  дата выдачи________________________________________ 
Кем выдан___________________________________________________________________________
СНИЛС несовершеннолетнего пациента__________________________________________________
2. Подписанием настоящего Заявления о присоединении, Заказчик подтверждает, что он ознакомлен с условиями Публичного предложения, безоговорочно принимает все условия Договора без каких-либо изъятий или ограничений на условиях присоединения и обязуется неукоснительно соблюдать их. После подписания настоящего Заявления о присоединении Заказчик не может ссылаться на то, что он не ознакомился с условиями Договора и приложениями к нему либо не признает их обязанность.
3. Подписанием настоящего Заявления о присоединении, Заказчик подтверждает, что он ознакомлен также с действующими Правилами оказания Медицинских услуг, Правилами оказания комплексных Медицинских услуг по Подпискам, Правилами внутреннего распорядка Исполнителя, ознакомился с действующим Прейскурантом (Прайс-листом) Исполнителя на Медицинские услуги. 
4. В результате подписания настоящего Заявления Стороны считаются заключившими на условиях Оферты ДОГОВОР ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ.
5. В соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» свободно, своей волей и в своем интересе даю Исполнителю согласие на сбор, анализ, обработку, хранение и использование своих персональных данных. 

______________________________ /____________________________________/
Подпись заказчика                                                       расшифровка подписи
