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на сопровождение несовершеннолетнего в ________________________________
г. Липецк

Я,___________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. родителя (законного представителя) несовершеннолетнего)
 «____»______________  _______года рождения
 паспорт  серия _______________ номер _______________ _____________________________________________________________________________________ 
(когда и кем выдан)
зарегистрирован(а) по адресу: __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
фактически проживаю: ________________________________________________________________, 
ДАЮ СОГЛАСИЕ
_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. родственника, которому доверяется сопровождение несовершеннолетнего в медицинские учреждения)
Степень родства______________________________________________________________________
(кем приходится несовершеннолетнему (бабушка, дедушка и т.д.))
паспорт  серия _______________ номер _______________ _____________________________________________________________________________________ 
(когда и кем выдан)
___________________________________________________________________________________
зарегистрирован(а) по адресу: __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
фактически проживаю: ________________________________________________________________, 
Сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
(ФИО, дата рождения)
в ______________________________________________________________________, а также: 
· получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка;
· получать справки, выписки, рецепты и иные документы;
· принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских вмешательств (за исключением вакцинации, приема врача детского-хирурга, приема врача детского-уролога, приема врача детского- гинеколога, психиатра);
· подписывать информированные добровольные согласия на медицинские вмешательства (за (за исключением вакцинации, приема врача детского-хирурга, приема врача детского-уролога, приема врача детского- гинеколога, психиатра).
Согласие выдано без права передачи вышеуказанных полномочий сроком на три года с момента его подписания и действительно при предъявлении документа удостоверяющего личность (паспорт).
Родитель (законный представитель)____________________________		____________________
(Ф.И.О.) 					(подпись)
«____»______________20______г.
(дата составления)


УВАЖАЕМЫЕ РОДИТЕЛИ!!!
           

1. В случае невозможности законных представителей (отец,  мать, опекун, приемные родители) сопровождать своего ребенка в медицинские учреждения, представлять его интересы при оказании ему медицинской помощи, в соответствии со ст.14 Семейного кодекса РФ, а также ФЗ №323 от 21.11.2011г. «Об основах охраны здоровья  граждан РФ», может быть оформлено согласие на родственника, сопровождающего ребенка.
2. В соответствии с действующим законодательством данное согласие может быть написано собственноручно законным представителем ребенка.  
3. При посещении медицинского учреждения  доверенное лицо должен(а)  иметь при себе:
· подлинник согласия (предоставляется 1 раз при первом посещении);
· копию согласия (фиксируется в медицинской документации учреждения);
· документ удостоверяющий личность (паспорт).

