ДОВЕРЕННОСТЬ

 на представление интересов ребенка, не достигшего 18 лет, 
в ООО «МЦ ЕЛАМЕД Детство»
г. Рязань                                                                                           « ____ » _____________202___ г. 
Я,_______________________________________________________________________________,
                                                         (Ф.И.О. законного представителя полностью
)

___________________года рождения,  паспорт серии __________, номер___________________, выдан___________________________________________________________________________  «___»_______________г.,  код  подразделения______________________
зарегистрированный по адресу:  _____________________________________________________,
ДОВЕРЯЮ
: 
________________________________________________________________________________

                                                      (Ф.И.О. доверенного лица полностью)
___________________года рождения,  паспорт серии __________, номер___________________, выдан___________________________________________________________________________  «___»_______________г.,  код подразделения___________________________  

зарегистрированный по адресу:  _____________________________________________________,

представлять мои интересы и моего несовершеннолетнего ребенка: ________________________________________________________________________________,





(ФИО ребёнка полностью)

____________________ года рождения, свидетельство о рождении _________№____________, выдано ______________________________________________________«___»_____________г., 




(наименование органа ЗАГС) 

по поводу получения моим ребенком медицинских услуг  в ООО «Медицинский центр ЕЛАМЕД Детство», в частности: 
1. Сопровождать моего ребенка в медицинский центр. 

2. Подписывать от моего имени договор на оказание медицинских услуг моему ребенку, дополнительные соглашения и акты выполненных работ. 
3. Принимать все решения относительно здоровья моего ребенка и методах его лечения.

4.  Подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства или отказ от него.
. 
5. Подписывать и принимать решения об отказе от медицинских вмешательств. 
6. Подписывать согласие либо отказ на обработку персональных данных. 
7. Оплачивать медицинские услуги из моих либо собственных средств. 
8. Получать полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка, как на приеме у врачей, так и в виде оригиналов и копий медицинской документации и выписок из нее. 
Согласен(а) на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка, указанных  в настоящей доверенности для достижения  целей, указанных в настоящей доверенности.

Доверенность выдана на срок до наступления ребенком 18-ти лет либо на ______ год(а). Доверенность выдана без права передоверия. 
 Подпись доверителя: / ________________/__________________/




(подпись)                    (расшифровка)
Личность доверителя  __________________________________________________________







(ФИО законного представителя)




удостоверяю
администратор ООО «МЦ ЕЛАМЕД Детство»______________/_______________________







      (подпись)                    (расшифровка)

Я, представитель по доверенности____________________________________________________





                      (ФИО представителя)
согласен(а) на обработку моих персональных данных, указанных  в настоящей доверенности для достижения  целей, указанных в настоящей доверенности.
Подпись представителя: / ________________/_________________/ 

(подпись)                    (расшифровка)

удостоверяю

администратор ООО «МЦ ЕЛАМЕД Детство»______________/_______________________/








      (подпись)                    (расшифровка)

� Доверенность оформляется законным представителем  ребенка на лицо, сопровождающее ребенка младше 18 лет. Все графы доверенности должны быть полностью заполнены. К доверенности прилагается копии паспорта законного представителя и свидетельство о рождении ребенка. 


� Письменное уполномочие на совершение сделки представителем может быть представлено представляемым непосредственно соответствующему третьему лицу, которое вправе удостовериться в личности представляемого и сделать об этом отметку на документе, подтверждающем полномочия представителя, ч. 3 ст. 185 Гражданского кодекса Российской Федерации.





� В случае достижения ребенком 15 лет информированное согласие на медицинские вмешательства или отказ от них имеет право  несовершеннолетний.





