Приложение 1

Доверенность 
на представление интересов несовершеннолетнего в медицинской организации
город Воронеж
«_____»__________________20___ г.

Настоящей доверенностью я, ____________________________________________________
фамилия, имя, отчество законного представителя
паспорт серия _______№ ____________,_________________________________________________
дата выдачи, кем выдан 
зарегистрированный(ая) по адресу: ______________________________________________
_____________________________________________________________________________, 
уполномочиваю

_____________________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество бабушки, дедушки, тети, няни и пр.
паспорт серия _______№ ____________,___________________________________________
дата выдачи, кем выдан 

зарегистрированный(ая) по адресу:_______________________________________________

_____________________________________________________________________________, 

представлять мои права законного представителя несовершеннолетнего в обществе с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ» (394062, г. Воронеж, ул. Путиловская, д. 19А, офис 1, ИНН 3665140973, ОГРН 1173668029908) в целях оказания платных медицинских услуг несовершеннолетнему 

____________________________________________________________________________________,
фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения

свидетельство о рождении ___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________,
номер, дата, кем, когда выдано
с применением следующих прав: 

- подписывать от моего имени договор на оказание платных медицинских услуг в отношении несовершеннолетнего, а также приложения и дополнительные соглашения к нему; 

- принимать все решения по вопросам оказания платных медицинских услуг несовершеннолетнему, подписывать информированные добровольные согласия на медицинские вмешательства, отказы от медицинских вмешательств; 

- оплачивать платные медицинские услуги; 

- получать информацию о здоровье несовершеннолетнего как на приеме врачей, так и с помощью оригиналов (копий) медицинской документации и выписок из нее. 
Доверенность действительная в течение трех лет даты ее выдачи. 

Согласие на обработку моих персональных данных, указанных в настоящей доверенности для достижения цели, указанной в настоящей доверенности. 

фамилия, имя, отчество, подпись законного представителя
Согласие на обработку моих персональных данных, указанных в настоящей доверенности для достижения цели, указанной в настоящей доверенности. 

фамилия, имя, отчество, подпись представителя
Доверенность удостоверяю 

Управляющая регистратурой
общества с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ»
«_____»__________________20___ г. 
/ И.Ю. Косинкова

подпись, МП
