ГАУЗ «Детская стоматологическая поликлиника №1» г.Набережные Челны

Доверенность

Я, нижеподписавшийся __________________________________________________
                                                                    (Ф.И.О законного представителя)
паспортные данные _____________________________________________________
                                                                    (серия, номер, кем и когда выдан)
_______________________________________________________________________
доверяю _______________________________________________________________
                                                  (Ф.И.О. родственника, бабушки, дедушки брата, сестры старше 18 лет и т.д.)
__________________________________________________________________________________________
паспортные данные ______________________________________________________
                                                                    (серия, номер, кем и когда выдан)
_______________________________________________________________________
Быть представителем (согласовывать план лечения, подписывать информированное согласие, все документы формы 043/у,)
моего ребенка __________________________________________________________
                                                                    (Ф.И.О)
__________________________________________________________________________________________
возраст_____________________, в ГАУЗ «Детская стоматологическая поликлиника №1»

Дата «_____» _____________20____г.  Подпись_______________________________ 
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