Доверенность
на представление интересов законного представителя ребенка, не достигшего 15 лет, в
ООО Стоматология «Диадент»
Я, ____________________________________________________________________________________
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3]	Фамилия, имя, отчество законного представителя (мать, отец, опекун, попечитель)
паспорт серии _________ номер ________________, выдан «_____» ________________ _________ г.
______________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: ________________
кем выдан
______________________________________________________________________________________,
поручаю представлять мои интересы во взаимоотношениях с ООО Стоматология «Диадент» 	по поводу лечения/обследования моего ребенка ________________________________________________
[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]Фамилия, имя, отчество, дата рождения ребенка
____________________________________________________«_____» _______________________ г.р.
Свидетельство о рождении: серия __________________ номер ___________________________выдано 
«_____» _______________  ________г.  _____________________________________________________,
кем выдано
а именно:
· подписывать договор на оказаниеплатных медицинских услуг моему ребенкуи все приложения к договору;
· приниматьвсерешенияотносительноздоровьямоегоребенкаиподписыватьдобровольныеинформированныесогласия на медицинские вмешательства, отказы от медицинских вмешательств, планы обследования и лечения;
· оплачивать лечение ребенка;
· получать информацию о здоровье моего ребенка на приеме врачей, в устной форме, в виде копий и выписок из медицинской документации.
_________________________________________________________________________________________
					Фамилия, имя, отчество Доверенного лица
паспорт серии _________ номер _________________, выдан «_____» _________________ _________ г.
______________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: ___________________
кем выдан
______________________________________________________________________________________,
Срок действия Доверенности – 1 год.
Я понимаю, что при оформлении Договора возмездного оказания медицинских (стоматологических) услуг на доверенное лицо и лечении моего ребенка без моего присутствия я не смогу подать документы на возврат налогового вычета.

Дата: «____» _________________ ____________ г.

Доверитель: _____________________________ / ___________________________
				Фамилия И.О. 				Подпись
Удостоверяющее лицо: _____________________________ / ___________________________
						Фамилия И.О. 				Подпись

Наименование организации:							 М.П.
______________________________________________

В соответствии со ст. 53 ГПК РФ «Доверенности, выдаваемые гражданами, могут быть удостоверены в нотариальном порядке либо организацией, в которой работает или учится доверитель, товариществом собственников жилья, жилищным, жилищно-строительным или иным специализированным потребительским кооперативом, осуществляющим управление многоквартирным домом, управляющей организацией по месту жительства доверителя, администрацией организации социального обслуживания, в которой находится доверитель, а также стационарного лечебного учреждения, в котором доверитель находится на излечении, командиром (начальником) соответствующих воинских части, соединения, учреждения, военной профессиональной образовательной организации, военной образовательной организации высшего образования, если доверенности выдаются военнослужащими, работниками этих части, соединения, учреждения, военной профессиональной образовательной организации, военной образовательной организации высшего образования или членами их семей. Доверенности лиц, находящихся в местах лишения свободы, удостоверяются начальником соответствующего места лишения свободы».

