ДОВЕРЕННОСТЬ № ______
Город Ставрополь, Ставропольского края, Российской Федерации
____________________________
Настоящей доверенностью я, ___________________________________________________________
(ФИО доверителя-законного представителя несовершеннолетнего пациента полностью)
___________________________________________________ «____»___________  года рождения
паспорт серия _____номер _____________, выдан _________________________________________
_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
уполномочиваю
_____________________________________________________________________________________
                                                                                            (ФИО доверенного лица полностью)
паспорт серия _____номер _____________, выдан _________________________________________

_____________________________________________________________________________________

проживающ___по адресу:______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
представлять интересы моего несовершеннолетнего ребёнка________________________________
____________________________________________________________________________________


(ФИО ребенка полностью)
«____»_____________года рождения, 

(свидетельство о рождении серия_____№____________________, выдано _____________________
_____________________________________________________дата выдачи «__» _________ 20__ г.)

зарегистрированного по адресу: ________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

или (при достижении ребенком возраста 14 лет и наличии паспорта)
паспорт серия _____номер _____________, выдан _________________________________________

_____________________________________________________________________________________

зарегистрированного по адресу: ________________________________________________________

____________________________________________________________________________________,

по вопросам связанным с получением им лечения в ГБУЗ СК «КДКБ», со всеми правами, предоставляемыми законному представителю в отношении моего ребенка, в том числе сопровождать и забирать моего ребенка из медицинского учреждения, подавать, подписывать и получать от моего имени все необходимые медицинские документы,   необходимые для лечения моего ребенка в ГБУЗ СК «КДКБ», в том числе, получать информацию в отношении лечения моего ребенка, содержащую врачебную тайну. 
              В связи с выполнением настоящего поручения предоставляю представителю право:

  -      предоставления, подписания, получения, любых, необходимых для выполнения данного поручения, документов;

    -     получения всех необходимых документов, связанных с выполнением настоящего поручения, и совершения всех необходимых действий, связанных с выполнением данного поручения;
  -      заключения договора на оказание платных медицинских услуг, в том числе оплаты за меня медицинских услуг.

Настоящая доверенность выдана без права передоверия сроком до __________________г.

_________________________________/__________________________________/
                                              (подпись доверителя)
                           (ФИО доверетеля)
Внимание! 

Документы обязательные к предоставлению вместе с доверенностью:
1. Свидетельство о рождении ребенка (или паспорт ребенка с 14 лет)
2. Паспорт доверителя

3. Паспорт доверенного лица

