Общество с ограниченной ответственностью
«Домашний доктор»
Россия, Хабаровский край, г. Хабаровск, ул. Владивостокская, 38
тел. /4212/ 310-300, 301-448  


ДОВЕРЕННОСТЬ
на представление интересов законного представителя ребенка, не достигшего 15 лет, в ООО «Домашний доктор».

г. Хабаровск                                                                                         «______»___________20___г.

Я,___________________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
паспорт: серия___________, номер____________, выдан____________________________________

____________________________________________________________________________________
являющейся (ийся) законным представителем несовершеннолетнего ребенка

_____________________________________________________________________________________
в соответствие свидетельства о рождении серия _____________номер_________________________
поручаю_____________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
___________________________________________________________________________________

паспорт: серия______________, номер_____________, выдан_________________________
_____________________________________________________________________________
     
[bookmark: _GoBack]На основании ч.3 ст.13, ст. 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю согласие на сопровождение моего ребенка в ООО «Домашний доктор»  по поводу получения медицинской помощи, а именно:
- подписывать от моего имени договор на оказании медицинских услуг моему ребенку;
- принимать решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольные медицинские согласия на медицинские вмешательства и обработку персональных данных ребенка.
- оплачивать лечение из моих, либо собственных денежных средств сопровождающего;
- подписывать и принимать решения об отказе от медицинского вмешательства;
- получать полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка, как на приеме врачей, так и в виде копий медицинской документации, оригиналов медицинской документации и выписок из нее;

Доверенность дана сроком на ____________год без права передоверия 


Подпись поверенного _______________________________________________подтверждаю
Подпись доверителя___________________(ФИО)___________________________________


