                                                       ДОВЕРЕННОСТЬ

«_____» ____________________г.                                                              г. Орел <1>

Я, ___________________________________________________________________ (ФИО) ___________________г.р. паспорт серия _______________ номер _______________дата выдачи «____» _________г. кем выдан: _________________________________________ ___________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________
зарегистрирован(на) _________________________________________________________ фактически проживаю _______________________________________________________, 
ДОВЕРЯЮ
____________________________________________________________________(ФИО), паспорт серия _______________ номер______________ дата выдачи «____» _________г.  кем выдан: __________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________,
зарегистрированной(ному) ___________________________________________________ фактически проживающей(му)_________________________________________________ ___________________________________________________________________________ 
Сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка_______________________________ 
_________________________________________________________ (ФИО, дата рождения)
при обращении за медицинской помощью (амбулаторной, стационарной)                                        в БУЗ Орловской области «Научно-клинический многопрофильный центр медицинской помощи матерям и детям им. З. И. Круглой», а также: 
- получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка;
-получать выписки из медицинской документации, справки и иные документы;
- принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств;
-подписывать все виды информированных согласий, в том числе на медицинские вмешательства и отказ от медицинских вмешательств. 
Доверенность выдана без права передоверия <2> вышеуказанных полномочий сроком   на один год <3> с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа, удостоверяющего личность (паспорт).
Подпись доверителя __________________________________________(ФИО)
Дата
<1> В соответствии с абз. 2 п. 1 ст. 186 ГК РФ доверенность, в которой не указана дата ее совершения, ничтожна.
<2> Согласно ст. 187 ГК РФ.
[bookmark: _GoBack]<3> В соответствии с п. 1 ст. 186 ГК РФ если в доверенности не указан срок ее действия, она сохраняет силу в течение года со дня ее совершения.
