Доверенность на представление интересов несовершеннолетнего ребенка в медицинском учреждении 
Я, ________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. родителя,  усыновителя, опекуна, или попечителя несовершеннолетнего ребенка)
 _______ года рождения, паспорт _________​​​​​​​________, выдан ______________________________________ ___________________________________________________________________, код подразделения _____, 

Уполномочиваю:

1) ________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. представителя несовершеннолетнего ребенка по настоящей доверенности)
_______ года рождения, паспорт _________________, выдан_______________________________________ __________________________________________________________________, код подразделения ______, 
2) ________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. представителя несовершеннолетнего ребенка по настоящей доверенности)
_______ года рождения, паспорт _________________, выдан_______________________________________ __________________________________________________________________, код подразделения ______, 

3) ________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. представителя несовершеннолетнего ребенка по настоящей доверенности)
_______ года рождения, паспорт _________________, выдан_______________________________________ __________________________________________________________________, код подразделения ______, 

быть представителем (-ями) моего несовершеннолетнего ребенка______________________________ _____________________________________________________  _______ г.р. в ООО ЦСМ «Здравица», по любым вопросам, в том числе касающихся состояния его здоровья, со всеми правами, какие предоставлены законом мне как законному представителю, в том числе права на:

- принятия от моего имени любых и всех решений, касающихся лечения моего несовершеннолетнего ребенка, если мной не оговорены иные условия;
- ознакомления с любой документацией, в том числе с медицинской в полном объеме, получения оригиналов и копии любых документов;
- подписание от моего имени любых заявлений, в том числе с правом подписывать от моего имени все медицинские документы, любые информированные добровольные согласия на оказание моему несовершеннолетнему ребенку медицинских вмешательств, обследований и иных манипуляций, 
- ознакомление и подписание плана лечения;

- сопровождение на приемах у врачей-специалистов, во время прохождения лабораторно-диагностических исследований и во время иных медицинских манипуляций;

- принятие решений по выбору метода лечения, предложенного врачом, по выбору применяемых для оказания медицинских услуг сопутствующих материалов и медикаментозных препаратов, в том числе анестетиков, предложенных врачом. 

Кроме того, я разрешаю производить оплату оказываемых моему несовершеннолетнему ребенку медицинских услуг из моих личных средств. 

Полномочия по настоящей доверенности не могут быть переданы (передоверены) другим лицам.

Доверитель     _________________    ___________________________________________________________
                                (подпись)                                             (расшифровка подписи)
Настоящая доверенность удостоверена мной, ___________________________________________________ 
                                                                                                            (ФИО, должность сотрудника)
Доверенность подписана гражданином _______________________________________ в моем присутствии
Дата:______________                         

