Приложение№ 2 к 

Приказу от «13» мая 2019г. № 79

ДОВЕРЕННОСТЬ
на представительство интересов несовершеннолетнего гражданина в ГБУЗ «РСЦ»
г. Петрозаводск    

            
             «       »                       20     г.
Я,                                                                                                                             
(ФИО родителя/законного представителя)
паспорт: серия               №                выдан (кем выдан, дата выдачи)                      
                                                                                                         зарегистрированный (-ая) по адресу:                                                                  
                                                                             (адрес полностью)
                                                                                                                                                             ,действуя в интересах своего несовершеннолетнего ребенка                                                         
(ФИО полностью, дата рождения)
настоящей доверенностью  уполномочиваю                                                                               
                                                        (ФИО бабушки, дедушки, брата, сестры, няни и пр.)
паспорт: серия               №                выдан (кем выдан, дата выдачи)                                            
зарегистрированного (-ую) по адресу:                                                                                             
                                                                 (адрес полностью)                                                                                                                                                                                                                                        
__________________________________________________________________________________

выполнять полномочия законного представителя моего ребенка и представлять мои интересы во взаимоотношениях с Государственным бюджетным учреждением здравоохранения Республики Карелия «Республиканский стоматологический центр», юр. по адрес: г. Петрозаводск, ул. Гоголя, д.10, фактич. адрес оказания услуг: 185003,  ул. Калинина, дом 51-А по всем вопросам, связанным с медицинским вмешательством, в частности: 
- сопровождать моего ребенка на прием к врачу;
-  подписывать от моего имени договор на оказание платных стоматологических услуг моему ребенку;
- принимать решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство, отказ от медицинского вмешательства; 
- оплачивать лечение из моих средств/собственных средств (нужное подчеркнуть);
- получать информацию о здоровье моего ребенка на приеме врача в виде консультаций, копий медицинской документации и выписок из нее по заявлению. 

Доверенность действительна                                                         без права передоверия.                                         (срок действия доверенности)
Подпись родителя/законного представителя 
_______________________/________________
 









      (расшифровка подписи)

Подпись доверенного лица _______________________/________________________
 







    (расшифровка подписи) 
