ДОВЕРЕННОСТЬ 
на представление интересов несовершеннолетнего лица в КГБУЗ «КГДБ №8».
Я,________________________________________________________________ _________________, 
                   (Ф.И.О законного представителя)                                                                (дата рождения) 
паспорт серия _______________ номер______________ дата выдачи «____» _________г.   кем выдан:____________________________________________________________________________ зарегистрирован(а) по адресу: ________________________________________________________ фактическое место жительства:_______________________________________________________, 
ДОВЕРЯЮ 
__________________________________________________________________ ________________ 
                      (Ф.И.О. представителя)                                                                                   (дата рождения) 
паспорт  серия _______________ номер______________ дата выдачи  «____»_________г. кем выдан:_____________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________, зарегистрирован(а) по адресу:_________________________________________________________ фактическое место жительства:________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________  
представлять интересы моего несовершеннолетнего ребенка  
___________________________________________________________________ ________________ 
                       (Ф.И.О. ребенка)                                                                                                    (дата рождения) 
в КГБУЗ «Красноярская городская детская больница №8» а также:  
· получать информацию о состоянии здоровья моего ребенка;
· получать справки, выписки, рецепты и иные медицинские документы;
· принимать решения по вопросам прохождения медицинских обследований и других медицинских вмешательств;
· подписывать все виды информированных согласий, в том числе на медицинские вмешательства и вакцинацию;
· принимать решения о методах лечения
Настоящая доверенность выдана сроком до «_____»_______ 20____года, без права передоверия.
действительна при предъявлении документа, удостоверяющего личность (паспорт). 

Подпись доверителя ___________________ Дата______________________ 
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