                                                                                     Доверенность
На предоставление интересов законного представителя ребенка, не достигшего 15лет, в медицинских организациях
                                                                                                                          «______»________________20____год
Я, ____________________________________________________________________________________________
Паспорт серии __________ , номер _______________ , выдан ________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Зарегистрированный (ая) по адресу _______________________________________________________________________
Поручаю
______________________________________________________________________________________________ 
Паспорт серии __________ , номер _______________ , выдан ________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Зарегистрированный (ая) по адресу _______________________________________________________________________
Представлять интересы моего ребенка: 
______________________________________________________________________________________________
                                                                                       
__________________ года рождения, свидетельство о рождении  ________________________________________________________________________
Число/месяц/год                                                                                                                                                  №свидетельства
Выдано __________________ года, ___________________________________________________________________
                Число/месяц/год                                                                                          кем
В частности:
Представлять мои интересы по поводу получения моим ребенком медицинской помощи и услуг в медицинских организациях любых форм собственности, в частности:
1.Подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг моему ребенку.
2.Принимать все решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства.
3.Подписывать и принимать решения об отказе от медицинских вмешательств.
4.Оплачивать лечение из моих либо собственных средств.
5.Получать полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка, как на приеме врачей, так и в виде копии медицинской документации, оригиналов медицинской документации и выписок из нее.
Доверенность выдана сроком на один год без права передоверия.
Подпись _______________________подтверждаю _________________________
Фамилия, имя, отчество доверителя полностью: 
______________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись доверителя :___________________________________________________________________________________________________________             
 	Доверенность
Я, ____________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                        (Ф.И.О.)
_________________________________________________  «_______» _________________________ г.рождения
Паспорт серия ____________ № _________________ , выдан «_______» __________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                    Выдан когда ,кем
Проживающий по адресу : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Доверяю гражданину  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________                      
	               Фамилия, имя, отчество
Паспорт серия ____________ № _________________ , выдан «_______» __________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                      Выдан когда ,кем
Проживающий по адресу : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
В Дополнительном офисе №8630/01634  Псковского ОСБ №8630 совершить следующие операции:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Доверенность выдана сроком на ______________________________________________________________________________________________________________
Вкладчик : __________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                         Фамилия, имя, отчество
«____________» __________________________________ 20 ______г.                         __________________________________________________
                                    Месяц прописью                                                                                                                        подпись
Доверенное лицо ___________________________________________________________________________________________   _____________________________
                                                                                                          Фамилия, имя, отчество	                                                                                                 подпись
Настоящая доверенность удостоверена мной, __________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
      	Фамилия, имя, отчество, долность
Доверенность подписана в моем присутствии, личность подписавшего установлена , дееспособность и полномочия его проверены.
«___________» ____________________________ 20 _______г.                                                     _______________________________________
                                     Месяц прописью                                                                                                                                           подпись

М.П.                                                                                                                                                                   Зарегистрировано за № ________________                          	    
          
                                   

