                                                    

ДОВЕРЕННОСТЬ

на представление интересов законного представителя несовершеннолетнего 
в возрасте до пятнадцати лет в ГБУЗ «ДГП № 143 ДЗМ»

г. Москва                                     «_____»___________________20_____г.


Я,_______________________________________________________________________ 
                                                                    (ФИО полностью)                               ___________________г.р.     паспорт  серия __________ номер ___________________
Дата выдачи  «____»_________20____г. Кем выдан:____________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
зарегистрирован(на) _______________________________________________________
фактически проживаю _____________________________________________________, 
поручаю_________________________________________________________________
                                                                         (ФИО полностью)
_________________  г.р. ,  паспорт  серия _______________ номер_________________
Дата выдачи  «____»_________20      г.  Кем выдан:_____________________________
_________________________________________________________________________,
зарегистрированной(ному)  _________________________________________________
фактически проживающей(му)_______________________________________________
представлять мои интересы в части сопровождения моего несовершеннолетнего  ребёнка (ФИО полностью)__________________________________________________
_____________________ дата рождения: «_________»________________________г.
Свидетельство о рождении: номер_______________дата выдачи:________________
 
в ГБУЗ «ДГП № 143 ДЗМ»  по поводу получения моим ребенком медицинской помощи (услуг), а именно: 
- получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка;
- получать справки, выписки, рецепты и иные документы;
- принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств: подписывать все виды информированных согласий, в том числе на медицинские вмешательства и вакцинацию, и подписывать и принимать решения об отказе от медицинских вмешательств;
[bookmark: _GoBack]- подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг моему ребёнку;
- оплачивать лечение из моих либо из собственных средств.

Доверенность  выдана без права передоверия  вышеуказанных полномочий  сроком на ______год(а) с момента ее подписания до «_____»______________ 20____г.   и действительна при предъявлении документа удостоверяющего личность (паспорт).
Подпись доверителя: ___________/_________________________________________
                                                                     Расшифровка подписи ФИО полностью

Подпись законного представителя несовершеннолетнего удостоверяю.
ФИО ответственного лица  ГБУЗ «ДГП № 143 ДЗМ»:   _______________________
Подпись ответственного лица   ГБУЗ «ДГП № 143 ДЗМ»: _____________________

