
ДОВЕРЕННОСТЬ
на представление законного представителя несовершеннолетнего (недееспособного) лица в медицинском учреждении

г. Петрозаводск					          «_____»  _________________2021 г.  

Я, ______________________________________________________________________
(фамилия,  имя,  отчество законного  представителя)

__________________________________________________________________________________________________________

паспорт серии _________номер _______________ выдан ______________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________, 

зарегистрирован(на) по адресу: ___________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________,

фактически проживаю по адресу: __________________________________________________

______________________________________________________________________________


настоящей доверенностью уполномочиваю гр.  ______________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________
                                                                                  
паспорт серии _________номер _______________ выдан ______________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

зарегистрированному (ной) по адресу:______________________________________________

______________________________________________________________________________

проживающего (-ую) по адресу ____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Сопровождать моего несовершеннолетнего (недееспособного) ребенка___________________
					                                                                                   (фамилия,  имя,  отчество  ребенка)
__________________________________________________________, __________ года рождения, 

[bookmark: _GoBack]представлять мои интересы по всем вопросам, связанным с получением медицинских услуг моим несовершеннолетним (недееспособным) ребенком в клинике ООО "ДЕНТА ПЛЮС", в том числе  представлять полную информацию, касающуюся здоровья ребенка (аллергические реакции, индивидуальные особенности организма, хронические патологии, сведения  о предыдущих  медицинских  вмешательствах,  иные сведения, имеющие значение для правильного лечения), подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг, план лечения, анкеты о состоянии здоровья, информированные добровольные согласия на  медицинские вмешательства,  согласия на  обработку персональных  данных  несовершеннолетнего, добровольный отказ от лечения, иные юридические и медицинские документы, получать полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка, как на приеме врачей, так и в виде копий медицинской документации, оригиналов медицинской документации и выписок из нее, получать оригиналы и копии любых документов, оплачивать лечение из моих либо собственных средств, подписывать все необходимые документы и совершать  иные  законные  действия и  формальности, связанные с осуществлением полномочий по настоящей Доверенности.
Полномочия по настоящей доверенности не могут быть переданы (передоверены) другим лицам.	
Доверенность выдана сроком на три года.


Подпись представителя   ________________________	удостоверяю.
                                                (подпись  представителя)


_________________________________________________________________________________________________________
(подпись родителя законного представителя ребенка с расшифровкой)
