Доверенность
на представление интересов несовершеннолетнего
г. Киров 







        

        «___»___________ 20____г.
Я,_____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество родителя (иного законного представителя) несовершеннолетнего)
«____»______________________ года рождения, имеющий(ая) паспорт гражданина РФ серии ____________№________________,выданный_____________________________________________________________________________________________________дата______________________________
_______________________________________________________________________________________
законный представитель несовершеннолетнего__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего)
«____» _________________ ________ года рождения, имеющего свидетельство о рождении/паспорт серии_____________№________________ выданный__________________________________________ _________________________________________________________дата__________________________
_______________________________________________________________________________________
настоящей доверенностью уполномочиваю
_______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество уполномоченного представлять интересы несовершеннолетнего)
«____»__________ ___________ года рождения, имеющий(ая) паспорт гражданина РФ серии _________________ №________________,выданный__________________________________________ ______________________________________________________дата_____________________________
______________________________________________________________________________________
Представлять интересы моего несовершеннолетнего ребенка 
_______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего)
в медицинских центрах ООО «ДОКТОР ЛАЙТ», а именно:
- сопровождать несовершеннолетнего при посещении им медицинских центров ООО «ДОКТОР ЛАЙТ», проведении консультаций, назначении ему лечения;
- принимать решение относительно здоровья несовершеннолетнего, о возможности оказания несовершеннолетнему любых платных медицинских услуг;
- оплачивать платные медицинские услуги, оказываемые несовершеннолетнему;
- знакомиться с медицинской документацией несовершеннолетнего, а также получать информацию о состоянии его здоровья и иную информацию, составляющую врачебную тайну;
- принимать решение о даче информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство в отноше​нии несовершеннолетнего на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи (до достижении несовершеннолетним 15 лет);
- принимать решение об отказе от медицинского вмешательства в отношении несовершеннолетнего и требовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством (до достижении несовершеннолетним 15 лет).
Доверенность выдана сроком до «______» __________ 20 ___ г. без права передоверия третьим лицам.
Подпись доверенного лица ______________________ удостоверяю.
________________________/_____________________________
Доверенность составлена в присутствии сотрудника
ООО «ДОКТОР ЛАЙТ» _____________________________/____________________
М.П.

