
 

Я, _________________________________________________________ (ФИО законного представителя полностью), являясь 
законным представителем _____________________________________________________________________ (ФИО 

потребителя полностью, статус) и действуя в его интересах при получении им медицинской услуги в ООО «ДИОН Медикал 

Групп», до заключения договора на оказание медицинских и иных услуг (Акцепта Оферты) уведомлен (а) о том, что 

несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего 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 Потребителя. 

 

 

                           _____________/_____________________________________________________________/ ___.___20__ года                                                              

                                           (подпись)                                                                                      (ФИО) 

 

 

Заявление Заказчика (законного представителя несовершеннолетнего Потребителя)  

об акцепте публичной оферты о заключении договора на оказание медицинских и иных услуг 

ООО «ДИОН Медикал Групп»  

 

г. Казань                   «__»________20__г. 

Я, _______________________________________________________________________________ 

Дата рождения: __.__.____ 

Адрес по месту регистрации: ______________________________________________ 

Адрес места жительства (при несовпадении с адресом по месту регистрации): 

______________________________________________________________________________________ 

Реквизиты документа, удостоверяющего личность (паспорт): серия _______ №_____________ 

Кем выдан_______________________________________________________________________ 

Дата выдачи __.__.____ Код подразделения _________________ 

Контактный телефон: _____________________________ 

Адрес электронной почты:_________________________ 

 

именуемый(ая) в дальнейшем Заказчик, принимаю публичное предложение (оферту) ООО «ДИОН 

Медикал Групп» в редакции от 01.01.2026 года о заключении договора на оказание медицинских 

услуг, размещенное на официальном сайте https://milleniumclinic.ru, в соответствии с которым 

Исполнитель ООО «ДИОН Медикал Групп» обязуется оказать медицинские и иные услуги 

следующему лицу: 

 

Потребитель, законным представителем которого я являюсь: 

ФИО полностью:___________________________________________________________________ 

Дата рождения: __.__.____ 

Адрес по месту регистрации: ______________________________________________ 

Адрес места жительства (при несовпадении с адресом места регистрации):  

__________________________________________________________________________________ 

Реквизиты документа, удостоверяющего личность (свидетельство о рождении, паспорт, иное):  

серия _______ №_____________ 

Кем выдан_______________________________________________________________________ 

Дата выдачи __.__.____ Код подразделения _________________ 

Я заявляю что: 

- ознакомился и согласен с условиями публичного предложения (оферты) на оказание платных 

медицинских и иных услуг ООО «ДИОН Медикал Групп» в редакции от 01.01.2026 года, 

прейскурантом, режимом работы, правилами внутреннего распорядка для пациентов и посетителей 

ООО «ДИОН Медикал Групп». 

- подписывая настоящее Заявление, я подтверждаю факт того, что мне полностью понятны и 

разъяснены юридические и иные последствия акцепта предложения (оферты) ООО «ДИОН Медикал 

Групп»; 

- проинформирован о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской 

помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий 

https://milleniumclinic.ru/


бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

Взаимоотношения сторон в рамках настоящего Заявления регулируются действующим 

законодательством Российской Федерации. 

Экземпляр заявления об акцепте публичной оферты на руки получил. 

 

________________/_______________________________________________/ «__» ___________202_ г.        
     подпись Потребителя                                                          ФИО Потребителя                                                 
 

 
 

Исполнитель  

ООО «ДИОН Медикал Групп» 

Адрес места нахождения юридического лица: 421001, гор. Казань, ул. Алексея Козина, д. 3, пом. 1000 

ИНН 1655289787 ОГРН 11416900232090 

Адрес электронной почты:  mclin@mclin.ru; номер телефона: +7 (843) 580 55 55. 

 

 

 

____________/Главный врач Подшивалин А.А, действующий на основании доверенности. 

      МП 

mailto:%20mclin@mclin.ru

