
ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРИСОЕДИНЕНИИ 
к публичной оферте 

г. Москва                                                                                                                         ДДММГГ 
 
Гражданин РФ, _____________________________________________(Ф.И.О.), именуемое в 
дальнейшем «Заказчик», паспорт серия______ № ____________________, адрес 
регистрации:__________________________________________________________________
___________________________Телефон:______________________,Email:_______________ 
в соответствии со статями 428, 437 Гражданского кодекса Российской Федерации, 
уведомляет ООО «РУСМЕД ЦЕНТР», (далее по тексту - Исполнитель) о полном и 
безусловном присоединении к условиям (акцепте условий) к Публичной оферте о 
приобретении и использовании Подарочных сертификатов и Абонементов на услуги 
стоматологической клиники, размещённой на официальном сайте:  https://dentalroom.me/  и 
https://msk.dentalroom.me/ (далее - Договор). Все положения Договора разъяснены в полном 
объеме.  
 
1. Заказчик в соответствии с п. 1 ст. 428 Гражданского кодекса Российской Федерации 
полностью и безоговорочно присоединяется к условиям Договора публичной оферты, 
опубликованной на официальном сайте по адресу:  https://dentalroom.me/  и 
https://msk.dentalroom.me/  
2.Подписанием настоящего Заявления о присоединении, Заказчик подтверждает, что он 
ознакомлен с условиями Оферты, безоговорочно принимает все условия Договора без 
каких-либо изъятий или ограничений на условиях присоединения и обязуется 
неукоснительно соблюдать их. После подписания настоящего Заявления о присоединении 
Заказчик не может ссылаться на то, что он не ознакомился с условиями Договора и 
приложениями к ней либо не признает их обязанность. 
 
Выбранный мною продукт: 
□ Подарочный сертификат номиналом ___________ () руб. 
□ Абонемент «[название]» стоимостью ___________ () руб. 
(нужное отметить) 
Дата приобретения (оплаты): «_» __________ 20 г. 
 
Я подтверждаю, что услуги, входящие в абонемент/сертификат, будут оказываться в 
соответствии с действующими санитарно-эпидемиологическими правилами, порядками 
оказания медицинской помощи и иными нормативными правовыми актами, 
регулирующими медицинскую деятельность в Российской Федерации,  
 
 
 
Подпись: __________________/____________________ 
Дата: «_» __________ 20 г. 
 
Для сотрудника клиники: 
Продукт оплачен: □ наличными □ по карте / безналичный перевод Сумма: ___________ руб. 
Чек № ___________ от «_» __________ 20 г. 
Абонемент/сертификат выдан на руки: ___________________ (подпись сотрудника) 
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