
Доверенность  

на представительство интересов 

несовершеннолетнего гражданина (до 18 лет) 
 

г. Екатеринбург                                                                                         «___»____________20____г.                                                                 

__________________________________________________________________________________ 
(число, месяц, год - прописью) 

 
Я, гр. _____________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                               (Ф.И.О. полностью,      дата рождения) 
Паспорт ________________________________________, выданный __________________________________________________  
 

______________________________проживающий(ая) по адресу: ____________________________________________________  
                                                                                                                                                                                                                   (почтовый индекс и адрес полностью) 
______________________________________________________________________________________________________________ 

Действуя  за несовершеннолетнего  ребенка (Потребителя): 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 

                                                                                                                                                                                                            (Ф.И.О. полностью,      дата рождения) 
законным представителем: родителем, усыновителем, попечителем (нужное подчеркнуть) которого я являюсь на 

основании ________________________________________________________________________________________ 
 

Настоящей доверенностью уполномочиваю гр. _______________________________________________________________ 
                                                                                                                                                                                          (Ф.И.О. полностью,      дата рождения) 
____________________________________________________________________________________________________________ 

Паспорт  ________________________________________, выданный ________________________________________________ , 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

проживающего по адресу: ___________________________________________________________________________________,  
                                                                                                                                                          (почтовый индекс и адрес полностью) 

представлять интересы несовершеннолетнего ребенка (Потребителя) по всем вопросам, связанным с медицинским 

вмешательством в ООО «Клиника АВЕРОН», расположенном по адресу: 620146, Свердловская область, г. 

Екатеринбург, ул. Фурманова, дом 125, помещ. 1. 
 

Для выполнения представительских функций предоставляются следующие права:  

• подписывать все необходимые документы, в т.ч. договоры на оказание платных медицинских услуг, 

приложения к договорам, информированные согласия на медицинское вмешательство, согласие на 

обработку персональных данных, анкету Потребителя и другие необходимые документы, связанные с 

оказанием медицинских услуг   несовершеннолетнему ребенку (Потребителю); 

• получать все необходимые документы, в т.ч. справки, выписки, документы, подтверждающие оплату 

медицинских услуг, договоры и приложения к ним, а также все документы, связанные с оказанием услуг 

несовершеннолетнему ребенку (Потребителю); 

•  нести полную ответственность за сопровождающего ребенка в ООО «Клиника АВЕРОН»; 

• нести ответственность о предоставляемой развернутой информации, касающейся здоровья ребенка 

(сообщать об имеющихся аллергических реакциях, хронической патологии и др. сведений, необходимых 

для оказания квалифицированного лечения);  

• давать согласие на медицинские манипуляции;  

• производить оплату за медицинские услуги;  

• совершать иные законные действия, связанные с выполнением настоящей доверенности. 

 

Доверенность выдана сроком на _________________________________ без права передоверия. 
                                                                                                                                    (срок прописью) 

.                                            
Подпись законного представителя ______________/_____________________________________/ 

*  Законными представителями могут быть родители, усыновители или попечители.  
- полномочия родителей и усыновителей проверяются по данным паспорта и свидетельства о рождении ребенка,  
- полномочия попечителей – по удостоверению попечителя. Если удостоверение отсутствует, должно быть соответствующее 

разрешение органов опеки и попечительства 


