Доверенность 
г. Чебоксары





                                      _____  ______________ 20____г.

Я, _______________________________________________________________________________
Ф. И. О. лица, выдавшего доверенность
паспорт __________________, выдан ________________________________________________________

                           серия, номер,                                  число, месяц, год, наименование органа, выдавшего паспорт, 
зарегистрированный(ая) по адресу: __________________________________________________________
вписать нужное
настоящей доверенностью уполномочиваю

________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. лица, которому выдана доверенность
паспорт __________________, выдан _________________________________________________________
                           серия, номер,                                  число, месяц, год, наименование органа, выдавшего паспорт, 

зарегистрированный(ая) по адресу: __________________________________________________________
                  вписать нужное 
статус родства ___________________________________________________________________________,
_______________________________________________________________________________________
Ф. И. О. лица, которому выдана доверенность
паспорт __________________, выдан ________________________________________________________

                           серия, номер,                                  число, месяц, год, наименование органа, выдавшего паспорт, 

зарегистрированный(ая) по адресу: _________________________________________________________

                  вписать нужное 

статус родства ___________________________________________________________________________,

представлять мои интересы в ООО «Стоматологическая поликлиника «ДАНТИСТ+» по всем вопросам, связанным с исполнением договора на оказание платных медицинских услуг от ______________

20____г. в интересах  моей (моего) дочери/сына 

______________________________________________________________________________________

(Ф.И.О., дата рождения, адрес места жительства ребенка)

 Настоящей доверенностью уполномочиваю _____________________________________________









Ф.И.О.


сопровождать мою (моего) дочь/сына при обращении за медицинской помощью в  ООО «Стоматологическая поликлиника «ДАНТИСТ+», получать информацию о состоянии здоровья моей (моего) дочери/сына, оплачивать за медицинские услуги, подписывать акты оказанных услуг.
Доверенность выдана без права передоверия сроком на __________________________________.











      (срок доверенности)
Подпись, переданная мной (мною) с e-mail адреса __________________________ на адрес электронной почты ООО «Стоматологическая поликлиника «ДАНТИСТ+» dantist-cheb@mail.ru, info@dantist-plus.ru считается как оригинальная. 
____________   _________________________________________

       подпись                                         инициалы, фамилия родителя

Доверенность подписана в моем присутствии. Личность подписавшего доверенность установлена. 
Администратор 

ООО «Стоматологическая поликлиника

«ДАНТИСТ+»



____________  
        _______________________________
   




     подпись           


инициалы, фамилия администратора
� Данный раздел заполняется при оформлении доверенности в присутствии администратора.





