ДОВЕРЕННОСТЬ
на представление интересов несовершеннолетнего гражданина

Я, ____________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. родителя, законного представителя)

паспорт: серия _____________№________________, выдан____________________________________
_______________________________________________________________________________________
(дата выдачи, кем выдан)

адрес регистрации: _____________________________________________________________________,
_______________________________________________________________________________________                                                       
настоящей доверенностью уполномочиваю: _________________________________________________
_______________________________________________________________________________________                                                                                               
(Ф.И.О. уполномоченного лица)

паспорт: серия __________№_____________, выдан__________________________________________
______________________________________________________________________________________
(дата выдачи, кем выдан)

адрес регистрации: _____________________________________________________________________,
_______________________________________________________________________________________
выполнять полномочия законного представителя ребенка (воспитанника) и представлять моего ребенка:

 ______________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О., дата рождения)

свидетельство о рождении серия ___________№_______________, выдано_______________________

______________________________________________________________________________________,

(дата, наименование органа, выдавшего свидетельство)
при проведении комплексного диагностического обследования в Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Демидова с правом:

- подписывать договор на оказание услуг ребенку (воспитаннику);

- принимать все решения относительно здоровья ребенка (воспитанника) и подписывать добровольные информированные согласия на обследования, отказы от обследования;
-  получать информацию о результатах обследования ребенка (воспитанника) на приеме специалистов в виде копий документаций и возможных выписок;

- получения коллегиального заключения в данной комиссии.
Доверенность действительна до ____________________________________ без права передоверия

                                                                                 (срок действия доверенности)
Подпись родителя/ законного представителя: __________________/__________________________
                                                                                          (подпись)                                       (Ф.И.О.)
Подпись доверенного лица:  __________________/__________________________

                                                             (подпись)                                       (Ф.И.О.)
Дата: «____» ________________ 20_____ г.
  М.П.

