ДОВЕРЕННОСТЬ 
«_____» ____________________г. 				город ______________________

Я, _____________________________________________________________ _________________, 
     (Ф.И.О. родителя)                                                                          (дата рождения) 
паспорт _____________________________ дата выдачи «____» _________г. кем выдан: _________________________________________________________________________________ зарегистрирован(а) по адресу: ___________________________________________________ фактическое место жительства: _____________________________________________________,
ДОВЕРЯЮ 
________________________________________________________________ ________________ 
     (Ф.И.О. родственника)                                                               (дата рождения) 
паспорт _____________________________ дата выдачи «____» _________г. кем выдан: _________________________________________________________________________________ зарегистрирован(а) по адресу: _______________________________________________________ фактическое место жительства: ______________________________________________________ 
Сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка 
_________________________________________________________________ ________________ 
     (Ф.И.О. ребенка)                                                                                                    (дата рождения) 
Свидетельство о рождении (паспорт) _________________ дата выдачи «___» _________ г. кем выдан: ___________________________________________________________________________ зарегистрирован(а) по адресу: _______________________________________________________ фактическое место жительства: ______________________________________________________ 
в ООО «Эндохирургический Центр» (ОГРН 1154027004185, г. Калуга), в том числе:
· [bookmark: _GoBack]подписывать договор на оказание платных медицинских услуг;
· подписывать все виды информированных добровольных согласий, в том числе на медицинские вмешательства и вакцинацию;
· принимать решения и подписывать отказ от медицинских вмешательств и вакцинации;
· оплачивать лечение за счет моих, либо собственных средств;
· получать информацию о состоянии здоровья моего ребенка;
· получать справки, выписки, рецепты и иные медицинские документы;
· принимать решения по вопросам прохождения медицинских обследований и других медицинских вмешательств;
· присутствовать при осмотрах и медицинских манипуляциях, если это допустимо нормативными требованиями.
Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий сроком на _______ года с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа, удостоверяющего личность (паспорт).

Подпись доверителя __________________ ___________________ Дата _________________
						Подпись 		  ФИО
