					Доверенность

Я, мать/отец /законный представитель _________________________________
				(Фамилия, имя, отчество полностью)
паспорт________ серия _________ выдан ______________________________
__________________________________________________________________,
зарегистрированная (ый) по адресу: ___________________________________ __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
настоящей доверенностью уполномочиваю_____________________________
__________________________________________________________________
				(Фамилия, имя, отчество полностью)
· сопровождать мою дочь (моего сына) __________________________
_______________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество ребенка полностью, дата рождения)
_______________________________________________________________
      (свидетельство о рождении серия, номер, дата выдачи)
_______________________________________________________________
при обращении в ГБУЗ АО «АОДКБ» в целях получения медицинской помощи, в том числе получения сведений, составляющих врачебную тайну, т.е. сведений о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья и диагнозе, иных сведений, полученных при медицинском обследовании и лечении; 
· [bookmark: _GoBack]совместно находиться с ребенком в медицинской организации при оказании медицинской помощи в стационарных условиях и выписке.

Доверенность действительна до ________________без права передоверия

Подпись родителя/законного представителя

Дата
