ДОВЕРЕННОСТЬ
на сопровождение несовершеннолетнего пациента
	Я
	                                                                       , тел.:

	
	(фамилия, имя, отчество родителя полностью и контактный телефон для связи)



	Паспорт 
	серия                   №              
	выдан:
	


                                                                                                                                
	                                                                                                           дата выдачи: «       »                            20    г.

	
Адрес регистрации:



	Настоящей доверенностью уполномочиваю:
	

	
	                            , тел.:

	(фамилия, имя, отчество представителя полностью и контактный телефон для связи)



	Паспорт 
	серия                   №              
	выдан:
	


                                                                                                                                
	                                                                                                                         дата выдачи: «       »                            20    г.

	
Адрес регистрации:




Сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка:
	
	                              дата рождения:                               ,   


                                    Ф.И.О. ребенка полностью
в медицинскую организацию ООО «Европейская клиника «Сиена-Мед».

В связи с настоящим поручением представителю предоставляется право на получение информации о состоянии здоровья моего ребенка, получение любых медицинских документов, которые будут составлены в ходе приема медицинскими специалистами, справок, выписок, рецептов, принимать решения по вопросам медицинских обследований и любых медицинских вмешательств, а также предоставляется право подписания следующих документов:
- согласий на обработку персональных данных;
- информированных добровольных согласий на медицинские вмешательства;
- договора на оказание платных медицинских услуг (договора присоединения к оферте);
- перечней выбранных услуг;
- протоколов осмотра и иных медицинских документов, составляемых в ходе приема пациента;
- актов оказанных услуг.

Настоящая доверенность выдана на срок до «____» _______________ 20___  г. 
Полномочия по настоящей доверенности не могут быть передоверены другим лицам.

Подпись представителя _________________________ удостоверяю.
                                            (образец подписи представителя)

	
	                          «       »                             20   г.

	                   (фамилия И.О. родителя)                  (подпись)                                     (дата составления)




                                       
	                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                             
