
Заявление об акцепте договора на оказание платных медицинских услуг 

г. Санкт-Петербург                                                              «____» _______________ 20____ г. 

____________________________________________________________________________,   
Фамилия имя отчество пациента полностью 

паспортные данные: 

_____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

место регистрации: ___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Контактный телефон: _________________________  E-mail___________________________ 

именуемый (-ая) в дальнейшем «Заказчик» и/или «Потребитель» принимает предложение, 

изложенное в договоре на оказание платных медицинских услуг (далее - Договор), а именно: 

1. Заказчик и/или Потребитель в соответствии со ст. 438 ГК РФ присоединяется к Договору, 

размещенному на официальном сайте Исполнителя (https://rubin-stomatology.ru/). 

2. Заказчику и/или Потребителю  известны и понятны все условия и положения  Договора и 

приложений к нему. 

3. Заказчик и/или Потребитель  в полном объеме принимает на себя обязательства, 

предусмотренные Договором и приложениями к нему. 

4. Заказчику и/или Потребителю  известны последствия нарушения принятых на себя 

обязательств, предусмотренных Договором и приложениями к нему. 

5. Заказчик и/или Потребитель  осведомлен о праве Исполнителя изменять условия Договора 

и приложений к нему в одностороннем порядке. Внесение изменений в Договор и/или 

приложения к нему доводится до сведения Заказчику и/или Потребителю  путем  

направления изменений на E-mail  Заказчика и/или Потребителя. 

6. Настоящее Заявление составлено на русском языке в двух идентичных экземплярах, 

имеющих равную юридическую силу по одному для Заказчика и/или Потребителя и 

Исполнителя. 

                                                                         ______________________________________ 
                                                                                                                                                        Фамилия имя отчество пациента полностью 

 

Общество с ограниченной ответственностью «Рубин», именуемое «Исполнитель», в лице 

Старшего администратора Ненашевой Ольги Сергеевны, действующей на основании 

доверенности от «____»________________ 20____ года № ________Генерального директора 

Лобова Павла Борисовича, действующего на основании Устава, получило настоящее Заявление, 

являющееся акцептом Договора № ____ на оказание платных медицинских услуг. Договор на 

оказание платных медицинских услуг считается заключенным «____» _______________ 202___ г. 

 

 

Старший администратор ООО «Рубин»                                             О.С. Ненашева  

 

Генеральный директор ООО «Рубин»                                                      П.Б.Лобов 


