ДОВЕРЕННОСТЬ

На представление интересов законного представителя ребенка, 

не достигшего 15 лет, в ООО ДМЦ «Росточек»

Я, ___________________________________________________________________, ___________г.р. 

                                                       (Ф.И.О. полностью)                                                                            (дата рождения)
паспорт серия _______ № ________ выдан______________________________________________
_______________________________________«____»________ 20__ г.,код подразделения:_______,

проживающий(ая) по адресу___________________________________________________________,
Законный представитель родитель/опекун/попечитель (нужное подчеркнуть) доверяю _____________________________________________________________________, ____________г.р.
                                                  (Ф.И.О. доверенного лица)                                                                       (дата рождения)
паспорт серия _______ № ________ выдан________________________________________________

_______________________________________«____»________ 20__ г.,код подразделения:________,

сопровождать моего ребенка/моих детей:
______________________________________________________________«____»___________20__г.

(Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)

______________________________________________________________«____»___________20__г.

(Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)

______________________________________________________________«____»___________20__г.

(Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)
в ООО ДМЦ «Росточек», а именно:

- заключать договор об оказании медицинских услуг;

- подписывать информированное согласие/отказ на лечение и иную медицинскую документацию, связанную с получением медицинской помощи, услуг и лечения;

- принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств, в том числе стоматологического лечения и вакцинации;

- предоставлять врачам полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка;

- присутствовать при оказании медицинской помощи, услуг и лечении;

- получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка;
- согласовывать объем и стоимость лечения.
Доверенность действует до момента признания Пациента совершеннолетним/дееспособным, либо до момента отзыва в письменном виде.  
Подпись ______________________________________________________удостоверяю.

(Подпись законного представителя ребенка)

Подпись______________________________________________________удостоверяю.

(Подпись доверенного лица)

«____»__________________20___год

