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г. ________________, Республика Татарстан
«___»___________ 20______ г.			   

Я, ____________________________________________, паспорт __________ выдан «___» ____________ 20___ г. ___________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу ____________________________________________________________________________________,
действуя за своего малолетнего несовершеннолетнего ребенка __________________________________, _____________ г.р. настоящей доверенностью уполномочиваю 
_____________________________________________, паспорт __________ выдан «___» ____________ 20___ г. ___________________________________________________________, зарегистрированного(ую) по адресу _________________________________________________________________________________, 
представлять мои интересы по поводу получения моим ребенком медицинской помощи в клинике ___________________________________ (далее по тексту – «Клиника»).  
Даю свое согласие на получение медицинской помощи моим несовершеннолетним ребенком в Клинике _________________________________________ в сопровождении указанного доверенного лица и поручаю доверенному лицу:  
- представлять мои интересы и интересы ребенка по поводу получения моим ребенком медицинской помощи в Клинике;
- подписывать от моего имени договор с Клиникой на оказание медицинской помощи моему ребенку, приложения к данному договору, дополнительные соглашения к договору, планы лечения, анкеты о состоянии здоровья, акты приемки услуг и иные документы, связанные с получением медицинской помощи, расписываться в медицинской документации;
- производить оплату медицинской помощи, оказываемой моему ребенку в Клинике, из моих, либо из собственных средств доверенного лица;
- получать в Клинике полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка, как на приеме врачей, так и в виде копий медицинской документации и выписок из нее, осуществлять ознакомление с медицинской документацией, получать справки и рецепты, а также иные необходимые документы;
- принимать все решения относительно здоровья моего ребенка и подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства, отказы от медицинских вмешательств;
Настоящая доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий на срок до «___»_____________ 20___ г. и действительна при предъявлении доверенным лицом документа удостоверяющего личность.

Подпись законного представителя ______________ /_________________________/
