Доверенность

на принятие решений, на дачу согласия для выполнения диагностических исследований, лечебных мероприятий, анестезиологического пособия и операций.

г.Георгиевск  ГАУЗ СК «Георгиевская стоматологическая поликлиника»
____________________ 201___ года
Я, _____________________________________________________________________, паспорт серия _______ №_______________, доверяю принятие решений и дачу согласия на проведение диагностических (рентгенологических) исследований, лечебных мероприятий в детском отделении (передвижном стоматологическом кабинете, стационарном кабинете школы) ГАУЗ СК «Георгиевская стоматологическая поликлиника» в отношении несовершеннолетнего моего сына/дочери __________________________________________________________________________
                                                                          Фамилия Имя Отчество ребенка.
Доверенность выдана сроком на ________________.

