
Доверенность
на представление интересов несовершеннолетнего в медицинских организациях, выданная законным представителем иному лицу
г. Великий Новгород                                                                          «____» ______________202_ год
Я, ______________________________________________________________________________
Паспорт серии________________, номер______________ выдан, ________________________
зарегистрированная (ный) по адресу_________________________________________________
поручаю
_________________________________________________________________________________
паспорт серии_______________, номер___________, выдан, _____________________________
зарегистрирована(ан) по адресу______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Представлять мои интересы в части сопровождения моего ребенка
________________________________, _______года рождения
свидетельство о рождении_____________, выдано____________ года, ____________________
в медицинских организациях любых форм собственности по поводу получения моим ребенком медицинской помощи (услуг), а именно:
1.Подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг моему ребенку.
2. Подписывать и принимать решения об отказе от медицинских вмешательств.
3.Оплачивать лечение из моих собственных средств.
4.Получать полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка, как на приеме врачей, так и в виде копии медицинской документации, оригиналов медицинской документации и выписок из нее.
Доверенность выдана сроком на ______________________ год без права передоверия

Подпись поверенного_______________подтверждаю____________________________________

Фамилия, имя отчество доверителя полностью: _________________________________________

Подпись доверителя: ________________________________________________________________
