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Общество с ограниченной ответственностью
                                                                                     Медицинский центр  «УЛЬТРАДЕНТ»
ИНН 2536072755  КПП 253601001
ул.Толстого, 41В , Владивосток,  690014
Тел.:(423) 2-600-333; 2-209-798; факс 2-60-88-44
                                                                                e-mail: ultradent1@mail.ru; ultradent@mail.ru
сайт в сети Internet: www.ultradentdv.ru
ОКПО 47491761 ОКОГУ 49013 
ОКТМО 05701000 ОГРН 1022501905030
Лицензия на осуществление медицинской деятельности 
_________________________________________________________№ ЛО-25-01-004464 от 06.09.2018
О

ДОВЕРЕННОСТЬ
на представление интересов законного представителя ребенка

г.Владивосток                                                                                                               «___» _________ 20___г. 
Я,___________________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество доверителя (законного представителя) 
паспорт серия ______ № ________, выдан ________________________________________________ «___» ________ _______г., зарегистрированная (ый) по адресу _______________________________ доверяю _____________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество представителя) 
 паспорт серия ______ № ________, выдан ________________________________________________ «___» ________ _______г., зарегистрированная (ый) по адресу _______________________________ осуществлять от моего имени в отношении моего ребенка __________________________________
«___» ________ ________г.р. все права законного представителя, предусмотренные законодательством РФ, в частности: выбор врача медицинской организации, подписание договора на оказание медицинских услуг, принятие решений о виде и способе медицинского вмешательства, выбор методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, давать информированное добровольное согласие и отказ от медицинского вмешательства с правом подписи, получать любую информацию о состоянии здоровья моего ребенка, знакомиться со всеми медицинскими документами, касающимися его здоровья, получать их копии, выбирать лиц, которым может передаваться информация о состоянии его здоровья, представлять интересы по вопросам оказания ему медицинской помощи в ООО МЦ «УЛЬТРАДЕНТ». 

Подпись представителя удостоверяю / ____________/_________________/ 
[bookmark: _GoBack]Подпись доверителя / _____________/ ___________________
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