                                                       ДОВЕРЕННОСТЬ
«_____»_______________ _____г.                                                                                   г. Новосибирск
Я,___________________________________________________________________________________________________________________________________________________,__________________г.р 
(ФИО законного представителя полностью, год рождения)
паспорт  серия _______________ номер _______________дата выдачи  «____»___________ _____г. кем выдан: ___________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 

зарегистрирован(а) ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________, 
ДОВЕРЯЮ

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________,__________________г.р 
(ФИО сопровождающего лица полностью, год рождения)

паспорт серия _______________ номер______________ дата выдачи  «____»_________ ________г.  кем выдан:__________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ 

зарегистрирован(а) ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________, 

Сопровождать  моего несовершеннолетнего ребенка:_____________________________________
_________________________________________________________________________, _________г.

(ФИО несовершеннолетнего полностью, дата рождения)

в ООО МЦИ «Ай-Дент», а также: 

- получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка,
-получать справки, выписки, рецепты и иные документы,
- принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств,
-подписывать от моего имени договор на оказание услуг моему ребенку,

-оплачивать лечение из моих средств,
-подписывать информированные согласия на медицинские вмешательства.
Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий сроком на один год с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа удостоверяющего личность сопровождающего лица (паспорт).
________________________________________________________________/___________________/ 
(ФИО законного представителя, подпись)

