Приложение №1 к Правилам внутреннего распорядка 

для пациентов ГБУЗ КО «КОКДБ»

ДОВЕРЕННОСТЬ

(в клинико-диагностический центр для детей)

«___»____________
г.                                                           _________________________________

                                                                                                                                                (Населенный пункт)

Я__________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. одного из законных представителей ребенка )

_______________________________года рождения,  паспорт серия____________
номер________
дата выдачи_____________ кем выдан:___________________________________________________

зарегистрирован(на)___________________________________________________________________
фактически проживаю_________________________________________________________________

ДОВЕРЯЮ

_____________________________________________________________________________________


(Ф.И.О.)

паспорт серия_______________номер______________________дата выдачи ___________________
кем выдан:___________________________________________________________________________

зарегистрирован(на)___________________________________________________________________
фактически проживаю_________________________________________________________________

 сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка


____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения ребенка)

в ГБУЗ КО «Калужская областная клиническая детская больница»___________________________

                                                                                                                                                    (дата посещения учреждения)

а также:

-получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка 

-получать справки, выписки, рецепты и иные документы

-принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств

- подписывать все виды информированных согласий, в том числе на инвазивные и неинвазивные медицинские вмешательства и вакцинацию

Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий и действительна при предъявлении документа удостоверяющего личность (паспорт).

Подпись доверителя ________________________________________

(Ф.И.О.)

Дата __________________
