
ООО «Аксиома-Дентал»                                                                                                          г. Санкт-Петербург  

К договору № ___________ от ____________ на оказание платных медицинских услуг 

 

 

УВЕДОМЛЕНИЕ 
 

 

 
В соответствии с п.15 «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» 

утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. N 1006. 
 

Настоящим, до заключения договора, Исполнитель ООО «Аксиома-Дентал» в письменной форме 

уведомляет потребителя (заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя 

(медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного 

режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой 

невозможность ее завершения в срок или/и отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

Пациент информирован, что неявка на контрольные осмотры, в соответствии с рекомендациями врача, 

может снизить качество предоставляемой медицинской услуги. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ИСПОЛНИТЕЛЬ 
 

ООО «Аксиома- Дентал» 
Юридический адрес: 197022 Санкт-Петербург 
Наб.реки Карповки дом 16 корп.2 кв.10 

Фактический адрес: 191028, Санкт-Петербург 
Ул.Гагаринская, д.30лит А, п. 3Н 
Телефон: +7(812) 272-21-2,+7(921)-401-99-66 
Рабочие часы: Пн-Пт 10.00- 21.00, Сб-Вс 10.00-

19.00 
Лицензия серия ЛО- №78-01 009324 от 07.11.2018г. 
ИНН 7813299816 
КПП 781301001 
Р/с 40702810932000005053 
К/с 30101810600000000786 ФИЛИАЛ «САНКТ-
ПЕТЕРБУРГСКИЙ» АО «АЛЬФА-БАНК» 
БИК 044030786 

ОГРН 1187847037410 
ОКВЭД 86.23 

Генеральный Директор 

 

_________________________________ Амириди 

Д.Н. 

 
 

 

ПАЦИЕНТ 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество) 

Адрес:_________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

Телефон:_______________________________________________ 

 

Адрес электронной почты (e-mail):_________________________ 

Паспорт: серия _________ № ______________________________ 

выдан__________________________________________________ 

________________________________________________________ 

 «______» ____________________________г. 

                            (Дата выдачи паспорта) 

Подпись________________________________________________ 

 

 


