Приложение №2 
к приказу № 281 - ОД от 28.12.2024 г.
	Согласие на посещение пациентов,
пребывающих на лечении в стационаре БУЗ ВО «ВОДКБ»
Я,______________________________________________________________________
паспорт:___________________,выдан:_____________________________________________
пациент/ законный представитель пациента (нужное подчеркнуть) ______________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка полностью, год рождения)
бюджетного учреждения здравоохранения Вологодской области «Вологодская областная детская клиническая больница», выражаю согласие на посещение меня/ моего ребенка в период пребывания на лечении в отделении ________________________________________________
                                                                                                         (наименование отделения)
стационара БУЗ ВО «ВОДКБ» следующим лицам:
№
Ф.И.О. лиц, которым разрешено посещение
Степень родства по отношению к ребенку
1.
2.
3.
4.
5.
Я ознакомлен с Порядком посещения пациентов, пребывающих на лечении в стационаре БУЗ ВО «ВОДКБ», согласен с законностью его требований.
Подпись пациента/ законного представителя пациента (с расшифровкой):
_____________________________________________________, дата: ________________________.



