Доверенность
Я, ____________________________________________________________________________
(ФИО родителя/законного представителя, полностью) 			 (дата рождения)
Паспорт серия _______ номер ___________ дата выдачи ______________________________
Кем выдан _____________________________________________________________________
Проживающая (ий) по адресу:
_______________________________________________________________________________
Доверяю
_______________________________________________________________________________
(ФИО, полностью) 			             	 (дата рождения)
Паспорт серия _______ номер ___________ дата выдачи ______________________________
Кем выдан _____________________________________________________________________
Проживающая (ий) по адресу:
______________________________________________________________________________
Сопровождать в СПб ГБУЗ “ДГБ Св. Ольги” моего ребенка
______________________________________________________________________________
(ФИО ребенка, полностью) 					 (дата рождения)
Быть представителем моего ребенка в СПб ГБУЗ “ДГБ Св. Ольги”, получать справки и документы, расписываться за меня, подписывать добровольные информированные согласия на медицинские вмешательства, отказы от медицинского вмешательства. Оплачивать лечение, при получении медицинской помощи по Прейскуранту платных услуг СПб ГБУЗ “ДГБ Св. Ольги”. В случае возникновения необходимости, принимать решения по вопросам медицинского осмотра, обследования, лечения и вмешательств, (хирургические операции, анестезиологические пособия, консультации врачей и другие процедуры, и манипуляции), нести ответственность за жизнь и здоровье ребенка в период с ________________г. Даю согласие на обработку персональных данных пациента.
Подпись поверенного лица ________________ подтверждаю_______________________ 
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