
 

Додаток №2 

 до Публічного договору про надання медичних послуг  

від 01 серпня 2023 року  

 

Заява на приєднання 
до Публічного договору про надання медичних послуг 

 

 

1. Замовник (законний представник пацієнта): 

П.І.Б._________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________  

Паспорт: Серія ________ Номер__________  

Виданий______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 Дата видачі ___________________________________________________________________ 

Місце проживання _______________________________________ 

_____________________________________________________________________________  

Ідентифікаційний номер: _______________________________________  

Ким Замовник є по відношенню до Пацієнта _______________________________________ 

Тел. _______________________________________ 

 E-mail _______________________________________  

 

2.  Виконавець: 

ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ «МЕДИЧНИЙ ЦЕНТР СВЯТОЇ 

ПАРАСКЕВИ» 

Код ЄДРПОУ 36417058 

Адреса: 79019, м. Львів. вул. С. Яблонської, 7 

п/р UA703808050000000026000401812 IBAN  в ЛОД ПАТ «Райффайзен Банк Аваль» 

МФО 380805 

ІПН 364170513072 

Св. платника ПДВ № 200121218 

тел/факс +380672954000 

web:  https://medcenter.lviv.ua/ 

e-mail: medcenter.st@paraskeva.eu 

 

3. Замовник замовляє, а Виконавець надає наступні медичні послуги: (Назва Пакету та/або 

перелік медичний послуг)________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 4. П.І.Б. Пацієнта та дата його народження__________________________________: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________  

Паспортні дані (за наявності) ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

5. Місце надання медичних послуг___________________________________________: 

_____________________________________________________________________________  

6. Вартість замовлених медичних послуг, грн.: _____________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 7. З умовами надання послуг, умовами Договору про надання медичних послуг, 

розміщеного на Сайті Виконавця https://medcenter.lviv.ua/Замовник/Пацієнт ознайомлений 

https://medcenter.lviv.ua/


та повністю згоден. Замовник/Пацієнт визнає обов’язковість виконання усіх умов такого 

Договору з моменту підписання цієї Заяви на приєднання.  

10. Шляхом підписання цієї Заяви на приєднання до Договору про надання медичних 

послуг Замовник/Пацієнт надає згоду Виконавцю на обробку своїх персональних даних і 

даних Пацієнта  в тому числі внесення персональних даних до локальної інформаційної 

системи, яка функціонує у виконавця, з метою надання медичних послуг, передбачених 

таким Договором.  

 11. Замовник/Пацієнт надає згоду Виконавцю на надсилання результатів лабораторних 

досліджень, діагностики та лікування, консультативних висновків лікарів, іншої 

запитуваної інформації про Пацієнта, що міститься в локальній інформаційній системі 

Виконавця, на електронну адресу та/або номер(и) телефону(ів) вказаних вище, а також, за 

запитом Замовника/Пацієнта та при наявності технічної можливості, вищезазначена 

інформація може бути надіслана на месенджер (спеціальний додаток або програма), що 

зареєстрований на електронну адресу та/або номер(и) телефону(ів) вказаних вище.  

12. Замовник/Пацієнт підтверджує достовірність зазначених ним (чи записаних з його слів) 

вищевказаних даних та несе персональну відповідальність за достовірність та повноту 

наданих даних. 

13. Замовник/Пацієнт підтверджує, що не матиме претензій до Виконавця щодо 

розголошення лікарської таємниці/конфіденційної інформації у разі надсилання їх на 

вказані вище Замовником/Пацієнтом електронну адресу та/або номер(и) телефону(ів) 

та/або пов’язаними з ними месенжерами. Замовник/Пацієнт підтверджує, що розуміє 

можливі ризики та несе персональну відповідальність за передачу доступу (логіну, паролю) 

до особистого кабінету/електронної пошти або зазначеного(их) номеру(ів) телефону(ів) або 

месенджеру третім особам.  

14. Замовник/Пацієнт надає свою згоду на супроводження та перебування разом з 

Пацієнтом під час отримання медичних послуг у Виконавця наступних осіб та надання їм 

консультативних висновків лікарів, іншої медичної документації, що стосується Пацієнта в 

тому числі, що містить лікарську таємницю:  

Прізвище, ім’я, по-батькові _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Номер телефону_______________________________________________________________ 

 Ким дана особа приходиться Пацієнту: ___________________________________________ 

15. Дана заява заповнюється Замовником/Пацієнтом у двох оригінальних примірника, що 

мають однакову юридичну силу, по одному примірнику для кожної сторони. 

 

Підпис Замовника/Пацієнта: _____________________________________________________                                      

 

_____________________________________________________________________________  

                                                (ПІБ, підпис, дата)  

 

Особа від Виконавця, яка прийняла Заяву на приєднання:  

___________________________________________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________________________ 

                                             (ПІБ, посада, дата) 

 


