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                                                         PILNVARA
Es________________________________________________________ būdams (-a) 
                            vārds, uzvārds, personas kods

nepilngadīgā bērna likumiskais pārstāvis ar šo pilnvaroju
__________________________________________________________
                              vārds, uzvārds, personas kods

pārstāvēt manu nepilngadīgo bērnu, __________________________________________,            
                                                                                       vārds, uzvārds, personas kods

lai nodrošinātu mana bērna medicīnisko pakalpojumu saņemšanu NRC “Vaivari”, tajā skaitā manā vietā pavadīt bērnu rehabilitācijas laikā, saņemt informāciju par bērna veselības stāvokli un ārstniecības procesu, sazināties ar ārstniecības personām, manā vārdā parakstīt ar medicīniskās rehabilitācijas pakalpojumu saņemšanu saistītos dokumentus, kā arī sniegt piekrišanu ārstniecības procesā paredzētajām manipulācijām un procedūrām vai atteikties no tām, ciktāl šādu tiesību īstenošanu pieļauj normatīvie akti. 


Vieta (vajadzīgo atzīmēt):                                                                          

                                              Jūrmala                 Rīga
                                                                              
__________________________
                datums


__________________________
               paraksts
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