
 Общество с ограниченной ответственностью Стоматологическая клиника «Ваш 

Доктор» 

Адрес: г. Воронеж, ул. Фридриха Энгельса, д.30 

ОГРН № 1023601559618 

Лицензия Л041-01136-36/00315893 от 23 августа 2017г. Министерством здравоохранения 

Воронежской области 

сайт: https://vashdoctord.ru 

 

«__» ________ ___ 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ ЗАКАЗЧИКА №____        

Заказчик: (ФИО полностью)                                                                                  Дата рождения: 

Адрес регистрации: 

 

Документ, удостоверяющий личность (паспорт): 

кем, когда выдан: 

Адрес проживания: 

Телефон и адрес электронной 

почты: 

+(   )  

Сведения о Заказчике: Ф.И.О. полностью, дата рождения, фактический адрес проживания, адрес по месту постоянной регистрации, реквизиты документа, 

удостоверяющего личность (паспорт): серия и номер, дата выдачи, наименование выдавшего органа; код подразделения; контактный телефон и адрес 

электронной почты (при наличии) 

Присоединяется к договору оферты №1 о заключении договора на оказание медицинских и иных услуг 

от «05» сентября 2024 (далее по тексту – Оферта), в соответствии с которой ООО Стоматологическая 

клиника «Ваш Доктор» обязуется оказать медицинские и иные услуги следующему лицу: 

Пациент: (если Заказчик является Пациентом, в поле ниже делается пометка «Тот же, что и 

Заказчик») 

 

 

 

 
Сведения о Пациенте: Ф.И.О. полностью, дата рождения, фактический адрес проживания, контактный телефон, адрес электронной почты, серия номер 

паспорта 

Полный текст Оферты расположена на сайте: https://vashdoctord.ru/o-klinike/yuridicheskaya-

informatsiya, копия договора оферты расположена на информационных стендах по адресу 

местонахождения Исполнителя: г.Воронеж, ул. Фридриха Энгельса, д.30 и г.Воронеж, ул. 

Челюскинцев, д. 101Б. 

Термины, определенные в Оферте, применимы к настоящему заявлению, если по тексту заявления прямо не 

предусмотрено иное. 

1. Заказчик согласен, получать уведомление об изменении оферты по адресу электронной почты, 

указанному в заявлении. 

2. Подписывая настоящее Заявление, Пациент/Заказчик подтверждает, что предварительно ознакомился с 

прейскурантом Исполнителя, Положением о гарантиях, с правилами, порядками, условиями, формами 

оказания медицинских услуг и их оплаты, с правилами поведения пациентов в клинике ООО 

Стоматологическая клиника «Ваш Доктор» и обязуется их соблюдать. 

3. Заказчик в целях надлежащего оказания медицинских стоматологических услуг и исполнения условий 

Оферты предоставляет ООО Стоматологическая клиника «Ваш Доктор» согласие на обработку 

персональных данных (сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, извлечение, 

использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение), в том числе: фамилии, имени, 

отчества, пола, места жительства, биометрических персональных данных, контактных и паспортных данных, 



информации, составляющей врачебную тайну, сроком на период хранения медицинской документации и 

срока действия договора. 

4. Заказчик предоставляет ООО Стоматологическая клиника «Ваш Доктор» согласие на направление 

ему информационных сообщений по вопросам, связанным с оказанием услуг, в том числе: о подтверждении, 

отмене, изменении даты и времени записи на прием, о готовности результатов исследований и анализов. 

Заказчик согласен на рассылку поздравлений с праздниками от ООО Стоматологическая клиника «Ваш 

Доктор» с использованием контактных данных, указанных в настоящем Заявлении или иных документах.                   

5. С «Правилами предоставления платных медицинских услуг в ООО Стоматологическая клиника 

«Ваш Доктор» ознакомлен (а) до подписания настоящего Заявления, обязуюсь исполнять. Настоящим 

уведомлен(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (Клиники) (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 Пациента.   

6. ООО Стоматологическая клиника «Ваш Доктор» предупреждает о возможности получения 

медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи в иных медицинских организациях. В ООО Стоматологическая клиника 

«Ваш Доктор» медицинские услуги оказываются на платной основе. 

7. Заказчик назначает третье лицо в качестве своего представителя при взаимодействии с ООО 

Стоматологическая клиника «Ваш Доктор» с правом получения на руки финансовых и медицинских 

документов (применимо, если Заказчик выступает Пациентом), консультационных отчетов и иных 

документов, возникающих в ходе реализации Договора.  

ДА                   НЕТ 

 

 

 
Сведения о Представителе интересов: Ф.И.О. полностью, паспортные данные, контактный телефон, адрес электронной почты, реквизиты нотариальной доверенности.  

Заказчик принимает условия Оферты, ознакомлен с прейскурантом, режимом работы и правилами 

внутреннего распорядка, с положением об электронном документообороте согласен. 

 

Реквизиты Исполнителя 
Наименование ООО Стоматологическая клиника «Ваш Доктор» 

Фирменное наименование ООО Стоматологическая клиника «Ваш Доктор» 

Юридический адрес 394036, г.Воронеж, ул. Фридриха Энгельса, д. 30 

Почтовый адрес 1) 394036, г.Воронеж, ул. Фридриха Энгельса, д. 30; 

2) 394006, г. Воронеж, ул. 

Челюскинцев, д. 101-б 

Телефон 1) +7(473) 2-558-555; 2-55-28-79; 

2)+7(473)228-228-2; 

Факс +7(473)2-55-28-79 

Код по ОКПО 59564146 

Коды по ОКВЭД 85.13 

ИНН/КПП 3666101656/366601001 

ОГРН 1023601559618 

Свидетельство о внесение записи в ЕГРЮЛ  Серия 36 №003309454 от 02.12.2009. Выдано Межрайонной  ИФНС № 12 по 

Воронежской области. 

Расчетный счет № 407.028.101.134.001.089.99 

в (наимен. банка) В Центрально-Черноземном банке СБ РФ г.Воронеже 

БИК 042007681 

Корр. счет №  301.018.106.000.000.006.81 

Директор Дергунов Владимир Васильевич 

 

Принято ООО Стоматологическая клиника «Ваш Доктор»: __________ Дергунов В.В. 

 

М.П. 

 

 

Пациент ___________________   Заказчик ___________________ 

_____ ______________ г. 


