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Общество с ограниченной ответственностью
«Медицина плюс»
455045, Челябинская обл., г. Магнитогорск, ул.Ворошилова,  д.10, корп.1
Тел./факс: (3519)35-97-91
ИНН/КПП 7455000134/745501001, ОГРН : 1107455000102, БИК 047501602
Расч.сч.40702810372330009632, Отделение N8597 Сбербанка России, г. Челябинск
корр.сч. 30101810700000000602

                   	
    Согласие на получение результатов медицинских исследований по электронной почте 

Я, 														
                                                                   (Ф.И.О. пациента) 
прошу Вас осуществить отправку информации о результатах медицинских исследований, сданных 

мною/моим ребенком 								 в ООО «Медицина плюс» 
                                                                         (Ф.И.О. ребенка) 

по электронной почте: 											 
                                                                            (адрес электронной почты) 
Подписывая данное согласие, я проинформирован о том, что электронная почта является ненадежным каналом и передаваемая информация может стать известна третьим лицам. За взлом почтового ящика, утечку информации и неполучение отправленных результатов анализов ООО «Медицина плюс» ответственности не несет. 
Оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного заявления. 

					ФИО 			 подпись «	» 		 20	 г.
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