
Доверенность на представление интересов несовершеннолетнего лица  
в ООО «Центр современной педиатрии» и ООО «ЦСП» 

 

Дата выдачи: «_____» __________________ 2025 г. 

 
Я ____________________________________________________________________________________________ ,  

 

паспорт серия_________ номер ____________, выдан ____________, тел.:  ______________________________ , 
 

зарегистрированный (-ая) по адресу:  ______________________________________________________________  

 
 _____________________________________________________________________________________________ , 

 

именуемый (ая) в дальнейшем «Доверитель», являюсь законным представителем  

 ______________________________________________________________________________________________  
 

 ______________________________________________________________________________________________  

(ФИО, число, месяц, год рождения ребенка, серия номер Свидетельства о рождении) 
 

уполномочиваю  _______________________________________________________________________________ ,  

(ФИО представителя) 
 

паспорт серия_________ номер ____________, выдан ____________, тел.:  ______________________________ , 

 

зарегистрированный (-ая) по адресу:  ______________________________________________________________  
 

 _____________________________________________________________________________________________ , 

 
степень родства, основание представительства _____________________________________________________ ,  

(бабушка, дедушка, тетя, дядя, няня) 

 

именуемого(ую) в дальнейшем «Поверенный», представлять интересы моего несовершеннолетнего ребенка по 
всем вопросам, связанным с получением медицинских услуг в ООО «Центр современной педиатрии» и ООО 

«ЦСП» (далее – Медицинская организация), в том числе: 

 сопровождать ребенка в Медицинской организации, забирать ребенка из Медицинской организации, в том 

числе нести ответственность за действия ребенка в Медицинской организации, представлять полную 
информацию, касающуюся здоровья ребенка (аллергические реакции, индивидуальные особенности 

организма, хронические патологии, иные сведения, имеющие значение для правильной диагностики и 

лечения). 

 получать информацию, составляющую врачебную тайну в отношении несовершеннолетнего (о состоянии 
здоровья несовершеннолетнего в т.ч. в виде медицинских справок, медицинских заключений, выписок из 

медицинской карты, результаты проб, анализов и т.д.). 

 подписывать дополнительные соглашения к договору на оказание платных медицинских услуг, акты об 

оказании платных медицинских услуг, оплачивать все медицинские услуги, оказываемые 

несовершеннолетнему.  
 

Доверенность выдана на срок 12 (двенадцать) месяцев, без права передоверия. 

 
Подпись законного представителя (родителя) _____________________________ /  ________________________  

 

Личность законного представителя (родителя) удостоверена старшим администратором  
ООО «Центр современной педиатрии» и ООО «ЦСП». 

 

_____________________________ /  ________________________________________________________________  

 
Доверенность составлена и подписана в двух экземплярах, один экземпляр передается Поверенному, второй 

хранится в ООО «Центр современной педиатрии» и ООО «ЦСП» 


