
ДОВЕРЕННОСТЬ
на сопровождение несовершеннолетнего в медицинское учреждение

____________________________________________
(число, месяц , год составления доверенности)

Я ____________________________________________________________________________, 
паспорт серии_________ номер ____________,  тел. _________________________ зарегистрированный (-ая)
по адресу: _________________________________________________________________________,
в  дальнейшем  «Доверитель»  являюсь  законным  представителем
_____________________________________________________________________________
            (ФИО, число, месяц, год рождения ребенка, номер Свидетельства о рождении)
уполномочиваю_______________________________________________________________________, 

(ФИО представителя)
паспорт  серии  _________номер  ________,     зарегистрированной  (-ому)  по  адресу:
____________________________________________________тел.__________________________,
степень родства, основание представительства ________________________________________, 

(бабушка, дедушка, тетя, дядя, няня)
в  дальнейшем  «Поверенный»,  сопровождать  несовершеннолетнего  (мою  дочь,  моего  сына)
_____________________________________________________________________________
в  медицинских  организациях  ,  работающих  под  торговым  знаком  ДЕНТИКА* по  поводу  оказания
медицинских услуг, и представлять его интересы в учреждениях здравоохранения, а именно:
 - подписывать добровольное информированное согласие на  виды медицинских вмешательств;
- подписывать договор об оказании медицинских услуг несовершеннолетнему;
-  представлять  полную  информацию,  касающуюся  здоровья  ребенка  (аллергические  реакции,
индивидуальные особенности организма,  хронические  патологии,  иные сведения,  имеющие значение для
правильного лечения)
-принимать  все  решения,  касающиеся  здоровья  моего  ребенка,в  том  числе  решения  о  выборе  метода
диагностики и/или лечения;
-подписывать и принимать решения об отказе от медицинских услуг;
 - оплачивать лечение, оказываемые услуги;
- получать информацию, составляющую врачебную тайну в отношении несовершеннолетнего;
-  получать  информацию  о  состоянии  здоровья  моего  сына  /моей  дочери  в  виде  медицинских  справок,
медицинских заключений, выписок из медицинской карты, рентгеновские снимки, результаты анализов.

*  ООО  «Дентика»  (ИНН  3662083251)/  ООО«СЦ«Дентика»  (ИНН  3663042988)/ООО«Воронежская  клиническая  стоматология»  (ИНН
3666195693) /  ИП Алтухова Светлана Александровна (ИНН 311405103096) /ИП Алферов Кирилл Владимирович (ИНН 366233951006)/ ИП Аверина
Анна  Сергеевна  (ИНН  366408770155)/  ИП  Васильева  НатальяАлександровна  (ИНН  366103201394)  /  ИП  Герасимов  Илья  Викторович  (ИНН
366406231091) / ИП Грачев Максим Сергеевич (ИНН 362081934895)/ИП Заволокина СветланаСергеевна (ИНН 366306005437)/ИП Игуменова Галина
Николаевна (ИНН  165916326804)/ ИП Квитко Константин Васильевич (ИНН 366107707488)/ИП Коробкин Павел Васильевич (ИНН 366508264829)
/ИП Попов Евгений Михайлович (683201353915) / /ИП Ольховская Анастасия Сергеевна (ИНН 682971230420)/ ИП Федорова Яна Олеговна (ИНН
366203547798)/ИП Чумичёва Анастасия Александровна (ИНН 481103729960)ИП Можаев Антон Александрович (ИНН  482416576819)/ИП Медведев
Артем Вячеславович (ИНН 366111010273)

Подпись Поверенного_____________________________ удостоверяю.

ФИО  Доверителя   ______________________________  ______________________________

____________________   _____________________________
(подпись) (расшифровка)


