Доверенность на представление интересов законного представителя ребенка в медицинских организациях 
Великий Новгород						  	  «_____»__________________20___ г. 

Я, ____________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество родителя (опекуна, попечителя))

паспорт ________ ____________________,__________________________________________________________                                                            
		(серия и номер)				(дата выдачи, кем выдан)
   	
_______________________________________________________________________________________________  

зарегистрированный (-ая) по адресу: _______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________  


настоящей доверенностью уполномочиваю

гр. ____________________________________________________________________________________________
                             (фамилия, имя, отчество представителя)

паспорт ________ ____________________,__________________________________________________________                                                            
		(серия и номер)				(дата выдачи, кем выдан)
   	
_______________________________________________________________________________________________  

зарегистрированного (-ую) по адресу: ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________  

представлять мои интересы во взаимоотношениях с Обществом с ограниченной ответственностью «ВИВО КЛИНИК» в связи с оказанием медицинских услуг моему несовершеннолетнему ребенку 
_______________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения)

свидетельство о рождении (или документ, подтверждающий полномочия опекуна) ________________________
                                                   (номер, дата, выдавший орган)

____________________________________________________________________________________________________________________

с правом представителя на:
подписание от моего имени договоров на оказание медицинских услуг моему ребенку, принятие
решений относительно лечения моего ребенка, подписание добровольного информированного согласия на медицинские вмешательства и об отказе медицинских вмешательств, оплату лечения из моих либо собственных средств, получение полной информации о здоровье моего ребенка и иными полномочиями, необходимыми для выполнения настоящего поручения.


Подпись доверителя: ______________________________________________________________________________________

