ОБРАЗЕЦ ДОВЕРЕННОСТИ

ДОВЕРЕННОСТЬ № ____
 _________________,  ______________________________________________________________

   (Место составления)               (число, месяц и год составления (прописью))

_________________________________________________________________________________

(Наименование учреждения (полное), выдавшего доверенность)

в лице ___________________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя и отчество руководителя Учреждения)

действующего на основании ______________________________________________________


(номер и дата приказа или иного документа)

настоящей доверенностью наделяет _______________________________________________

_________________________________________________________________________________


(должность, фамилия, имя, отчество представителя)

_________________________________________________________________________________

(серия и номер паспорта, дата выдачи паспорта, орган выдавший паспорт)

_________________________________________________________________________________

(адрес регистрации представителя)

правом представлять интересы подопечного _______________________________________

_________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, число, месяц и год рождения)

в федеральном государственном бюджетном учреждении «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени академика Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения Российской Федерации Министерства здравоохранения Российской Федерации и осуществлять все права пациента, предусмотренные Федеральным законом от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в частности: право давать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и отказ от медицинского вмешательства, право получать любую информацию о состоянии здоровья подопечного, право знакомиться со всеми касающимися здоровья подопечного медицинскими документами, получать их копии, право выбирать лиц, которым в интересах подопечного может передаваться любая информация о состоянии его здоровья, право обращаться от имени доверителя с жалобами и заявлениями к любым должностным лицам, а также представлять интересы  подопечного по вопросам оказания ему медицинской помощи в любых медицинских и административных учреждениях Российской Федерации.

     Полномочия по настоящей доверенности не могут быть переданы другим лицам.
          Срок действия доверенности один год со дня выдачи.

          Образец подписи _______________________    _________________  удостоверяю.


     (Фамилия, инициалы)

  __________________________
__________________

     (наименование должности доверителя)
        (подпись)
