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ЗАЯВЛЕНИЕ
о присоединении к Щоговорам

по предоставлению платных медицинских
на оказание стоматологических услJ/г, на оказание услуг по синус-лифтинry, по
регенерации, костной аутопластики различными методиками, на оказание

(ортолонтическое лечение)
соответствии со статьей З89 Гражданского кодексав

(пр" его наличшr) ИkТI1
(фамилия, имя,

законrшй цредставитель пациента
отчество

(ребенка)

фамилия, имя, отчество (при его наJIичии), дата роrкления), именуемый в дальнейшем <Клиент)), в полном объеме
присоединrIюсь к условиям договора в соответствии с законодательством Ресгryблики Казахстан в редакции,
раЗмещенноЙ на интернет-ресурсе Клиники по адресу: www.boshanov-dental-clinic.kz по состоянию на день его
[одписаниrI, и подтверждаю, что:

1) ПрисоедиIuIюсь к Щоговору (публичная оферта) в качестве Стороны размещенного на WЕВ-сайте Клиники в
сети Интернет по адресу: www.boshanov-dentabclinic.kz и в соответствии с Граrкданским кодексом Ресrryблики
Казахста.н даю свое безотзывное согласие на црисоединение к Еему;

2) договор црочитан, принr{т Клиентом в полном объеме, без каких-либо заrrлечаний и возражений, не содержит
какrд<-либо обременительных дIш Клиента условиЙ, которые, исходя из putз}n4нo понимаемых интересов Клиента, не
были бьт цриюIты;

3) Соглашается с тем, что положения Щоговора определены Клиникой и измеЕениrI в ,Щоговор вносятся Кпшlикой
В ОДнОстороЕнем порядке гryтем рztзмещениrl договора, с yIeToM внесенных изменений и/или дополнений или в цовой
редакции, на интернет-рес}рсе Клиники по адресу: www.boshanov-dental-clinic.kz;

4) не вправе ссылаться на отсутствие подписи на договоре, как доказательство того, что договор не был
Клиентом прочитаlr/принrlт, если у Клиники имеется настоящее заJIвление о присоединении;

5) КлиникОй была предоставлена исчерпывающая информация об условиlIх цредоставлениrI усJryг по договору,
об ответственности и возможных рисках в сл}4Iае невыполнения обязательств по договору;

б) Подтверждаю, что все условиrI обслуживаниrI в рамках .щоговора, а также мои права и обязанности,
возникающие в сцпу Щоговора, мне поIuIтны и мной согласованы;

7) При rrодписании настоящего Заявления о rrрисоединении, Клиент обязуется ос}lцествить оплату услуг
Клиники, в соответствии с условиJIми [оговора, прейскуранта цен размещенного на WЕВ-сайте Клиники, Правrалами
оплаты стоматологиrIеских и иных услуг Клиники и в размере, }"тверх(денном ,Щиректором/Правлением Клиники.
Настоящее кЗаявление о присоединении) является неотъемлемой частью Щоговора;

8) ОЗнакомлен и соглашается с Прейскурантом платных медицинских стоматологиЕIеских ус.lryг Клиники,
кОтОРыЙ ДостУпен для ознакомлениrI Еа информационных стеЕдах и на стоЙке в регистрат}ре и в сети Интернет на саЙте
http; boshanov-dental-clinic.kz;

9) ВСя информация, указаЕная в (Заявлении о присоединении)), явJuIется достоверной, корректной и
предоставлена в добровольном порядке и по собственной инициатr.ве;

10) Подписьтвая настоящее <Заявление о присоединении)), Клиент дает свое безусловное и безотзывное согласие
На СбОР, ОбРаботку, хранение, использование, передачу (распространение, предостtlвление, доступ - государственным
ОРГанам РК и организациrIм, через электронные информационrше системы) и униЕIтожение (кОбработка>)
биометрических данных, а также Персональrшх даЕных, относящейся прямо иlrи косвенно к Клиенту, которЕuI
СТаНОВИТСЯ ДОСтУпЕа В рамках настоящего Щоговора и,/или при оказании КлиникоЙ стоматологиЕIеских и иных услуг;

11) ЩОгОвор может быть расторгнут Клиентом путем: - подачи зiulвлениlI (в письменной форме) о расторжении,
пРи соблюдении условиЙ, предусмотренных ,Щоговором возмездЕого оказаниjI стоматологических услуг;

12) ПРи расторжении Щоговора на возм9здное оказание стоматологиr{ескlD( услуг, до полЕого окоЕrIания лечения,
ЧаСТЬ ПРОиЗведенноЙ оIшаты полежит возврату, в порядке и на условиlIх, оцределенном ,Щоговором на возмездное
ОкаЗание стоматологиrIеских услуг" Стороны пришли к соглашению, что цри настуIIлении обстоятельств, указанных 1]

наСтоящем пункте Заявления о присоединении, заключения <Соглашения о расторжении ,Щоговора> не требуется;
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