ДОВЕРЕННОСТЬ

г.  Санкт-Петербург						«____» ___________________ г.

Я,____________________________________________________________________________
(ф.и.о.)
__________ г.р., паспорт серия _______________ номер _______________ дата выдачи «____»_____________________ г. кем выдан: ____________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
зарегистрирован(на) ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
фактически проживаю _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
ДОВЕРЯЮ
____________________________________________________________________________
(ф.и.о.)
__________ г.р., паспорт серия _______________ номер _______________ дата выдачи «____»_____________________ г. кем выдан: ____________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
зарегистрирован(на) ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
фактически проживает _________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________,Представлять интересы моего несовершеннолетнего ребёнка _________________________
_____________________________________________________________________________
(ф.и.о.  дата рождения)
по всем вопросам, связанным с получением медицинских услуг в клинике ООО «Медицентр ЮЗ» (ИНН 7805710454) 
в том числе нести ответственность за действия ребенка в клинике, представлять и получать полную информацию, касающуюся здоровья ребенка (аллергические реакции, индивидуальные особенности организма, хронические патологии, иные сведения, имеющие значение для правильного лечения), подписывать договор на оказание медицинских услуг, анкеты о состоянии здоровья, информированные добровольные согласия, в том числе на медицинские вмешательства и вакцинацию, добровольный отказ от лечения, иные юридические и медицинские документы, принимать решение по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств, получать справки, выписки, рецепты и иные документы, выполнять иные действия и формальности, связанные с осуществлением полномочий по настоящей Доверенности.
	Доверенность  выдана без права передоверия  вышеуказанных полномочий  сроком   на ________________ с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа удостоверяющего личность (паспорт).
Подпись доверителя:
_______________________________________________________________________________
(ф.и.о.)

