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«_____»____________________г.                                                                                     г. Екатеринбург

Я,______________________________________________________________________________г.р.   
(ФИО законного представителя несовершеннолетнего)
паспорт  серия ____________ номер _____________дата выдачи  «____»_____________г. кем выдан:_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
зарегистрирован(на) __________________________________________________________________________________
 фактически проживаю __________________________________________________________________________________
ДОВЕРЯЮ
___________________________________________________________________________________(ФИО доверенного лица),  
паспорт  серия _____________номер________________дата выдачи  «____»__________г.  кем выдан:_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
зарегистрированной(-ному)___________________________________________________________
фактически проживающей(-ющему) ___________________________________________________ ___________________________________________________________________________________
Сопровождать  моего несовершеннолетнего ребенка______________________________________
(ФИО, дата рождения)
___________________________________________________________________________________
в лечебные учреждения г. Екатеринбурга, в том числе на прием к врачу психиатру и психиатру-наркологу,  подписывать все виды информированных согласии на медицинские вмешательства, принимать решения по вопросам медицинских обследований и  вмешательств, получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка, а так же получать справки, выписки, рецепты и иные мед. документы.

Доверенность  выдана без права передоверия  вышеуказанных полномочий  сроком   на три года с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа удостоверяющего личность (паспорт).

Подпись доверителя __________________________

Дата _______________________________________
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