Доверенность
на представление интересов законного представителя ребенка, не достигшего 15 лет

г. ______________                                                                      «_____» ________________ 20______ г.

[bookmark: _GoBack]Я,__________________________________________________________________________________,
(Фамилия, имя и отчествополностью)(дата рождения)
Паспорт серия______________№ ________________дата выдачи_____________________________
Кем выдан___________________________________________________________________________
проживающая(ий) по адресу: ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 
являясь законным представителем (мать / отец / опекун) несовершеннолетнего:
(нужное подчеркнуть)

______________________________________________________________________ (далее - ребенок)
(Фамилия, имя и отчество ребенка полностью)(дата рождения)
доверяю ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя и отчество сопровождающего лица полностью) (дата рождения)
Паспорт серия______________№ _________________дата выдачи____________________________
Кем выдан___________________________________________________________________________
Проживающей(ему) по адресу: __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Представлять мои интересы по поводу получения моим ребенком медицинской помощи и услуг в медицинской организации ООО «Дентал-Си», в частности:                                                  
1. Сопровождать моего ребенка на прием к врачу.
2. Подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг моему ребенку.
3. Принимать все решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства.
4. Подписывать и принимать решения об отказе от медицинских вмешательств.
5. Оплачивать лечение из моих либо собственных средств доверенного лица.
6. 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 один год без права передоверия. 
Подпись______________________________________________ подтверждаю___________________
(Фамилия, имя и отчество доверенного лица полностью)                                                        (подпись)
_____________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя и отчество доверителя полностью)
Подпись доверителя: ____________________________
