ДОВЕРЕННОСТЬ

г. Москва                                                                                         «____»__________________20___год
Я, __________________________________________________________________________________ (Ф.И.О. одного из родителей (или иного законного представителя) ребёнка)
паспорт серия ____________№__________________________ выдан __________________________
____________________________________________________________ «____»___________ 20___ г.
доверяю _____________________________________________________________________________ (кому - Ф.И.О. доверенного лица)
паспорт серия ____________№__________________________ выдан __________________________
____________________________________________________________ «____»___________ 20___ г.
сопровождать моего ребенка/моих детей__________________________________________________
_____________________________________________________________«____»___________20___г.                (Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)    
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________«____»___________20___г. (Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)
в медицинский диагностический центр ___________________________________________________ (с правом подписывать за меня документы, связанные с проведением моему ребенку медицинского рентгенологического исследования, в том числе: договор оказания платных медицинских услуг, информированное добровольное согласие на проведения медицинского рентгенологического  исследования (челюстно – лицевой области) оплачивать данные услуги, получать полную и достоверную информацию о здоровье моего ребенка, оригиналы медицинских документов, так же и запрашивать в виде копий медицинские документы, а также выполнять все иные действия, связанные с выполнением данного поручения).
Доверенность выдана на срок _______________________________________________

Подпись__________________________________________________________________удостоверяю.                        (Подпись доверенного лица)

Подпись _________________________________________________________________удостоверяю.                     (Подпись родителя ребёнка)

     Документы проверил________________________________________________________________
                                                                                                               (Ф.И.О. и подпись сотрудника клиники)
