Доверенность
на представительство интересов несовершеннолетнего (недееспособного) гражданина, 

г. Нижний Новгород
                                                                  «___» _________________20____г.

Я, гр.___________________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения)

Паспорт______________________________, выданный
_________________________________

________________________________________________________________________________ 

проживающий(ая) по адресу:_______________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Действуя за своего малолетнего (недееспособного) ребенка_____________________________

________________________________________________________________________________
(Ф И О. полностью, дата рождения)

Настоящей доверенностью уполномочиваю гр.________________________________________

________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью, дата рождения)

Паспорт_______________________________, выданный________________________________ ________________________________________________________________________________


проживающий (ая) по адресу:______________________________________________________ _______________________________________________________________________________
(почтовый индекс и адрес полностью)

представлять интересы моего малолетнего (недееспособного) ребенка по всем вопросам, связанным с медицинским вмешательством в ООО «Семейная стоматология УльтраМед».

Для выполнения представительских функций предоставляются следующие права:
1.
Подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг моему ребенку.

2.
Принимать все решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства.
3.        Нести ответственность о предоставляемой развернутой информации, касающейся здоровья ребенка (сообщать об имеющихся аллергических реакциях, хронической патологии и др. сведений, необходимых для оказания квалифицированного лечения).
4.
Подписывать и принимать решения об отказе от медицинских вмешательств.

5.
Оплачивать лечение из моих либо собственных средств.

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.
7.         Совершать иные законные действия, связанные с выполнением настоящей доверенности.
Доверенность выдана сроком на_____________ 
год без права передоверия.

Подпись поверенного _________________________
подтверждаю
.

Фамилия, имя отчество доверителя полностью:
____________________________________
Подпись доверителя: ______________________

