Я, мама (папа) ребенка Ф.И.О. ___________________________________________________
Дата рождения «____»____________ _______год.
Проинформирован (а) о том, что моему ребенку будет сделана прививка

______________________________________________________________

Все положения касающиеся вакцинации мне разъяснены и понятны. Выражаю свое согласие на ее проведение. Я полностью осведомлен (а) о последствиях отказа от проведения прививок, руководствуюсь своей совестью и правами пациента предусмотренные ст. 30-34 «Основ законодательства РФ  об охране здоровья граждан» Конституции РФ, полностью возлагаю на себя ответственность за отказ и несвоевременное её проведения моему ребенку.

«___»___________ ______ год.

                                               подпись пациента или его законного представителя 

                                               подпись лечащего врача ДОУ

