ДОВЕРЕННОСТЬ 

«____» _______________ 20___г. 


                г. __________________________

Я, _____________________________________________________________________

                                                              (Фамилия, Имя, Отчество)

паспорт серия ______ №_________ выдан ________________________________________
«____» ______________________г., код подразделения: ________, зарегистрирован по адресу: ______________________________________________________________________
являясь законным представителем несовершеннолетнего ребенка _____________________________________________________________________________, дата рождения ________________________________________________________________,

свидетельство о рождении (паспорт) серия ___________ № __________________, выдан_______________________________________________________________________ 
«_____» ______________________ г., код подразделения _____________, зарегистрирован по адресу: ____________________________________________________________________
(далее – ребенок)

настоящей доверенностью уполномочиваю______________________________________________________________






(Фамилия, Имя, Отчество)

паспорт серия ________ №_________ выдан____________________________________ _________________________________________________________________________

«____» __________ г., код подразделения: ________, зарегистрирован по адресу: _________________________________________________________________________
от моего имени представлять интересы моего ребенка и защищать его права при поступлении в стационар ГБУЗ РК «Детская республиканская больница им. И.Н. Григовича»
___________________________________________________________________________

Срок действия доверенности до «____» ______________20___г.

Доверенность выдана без права передоверия.
_________________________________________                  ____________________

                    (Фамилия, Имя, Отчество доверителя)                        


 (подпись) 

Заверение не требуется

