ДОВЕРЕННОСТЬ НА ПРАВО ПОЛУЧЕНИЯ ПОЛИСА ОМС
ООО МСО «ПАНАЦЕЯ»
г. _____________________                                                
« ____»  _____________ 2013  г.
        Я,____________________________________________________________________________

паспорт серия  _______      №     _____________выдан____________________________________         

проживающий (ая)  по адресу________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
доверяю  гр._______________________________________________________________________ 
паспорт   серия ___________ №   _____________выдан __________________________________
проживающему(ей) по  адресу:_______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
оформить заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации (выдаче дубликата, переоформлении полиса обязательного медицинского страхования) с правом предоставления моих персональных данных, получить на руки полис обязательного медицинского страхования, расписываться от моего имени под всеми документами и выполнять все действия, связанные с данным поручением.

Доверенность действительна по «_____»_____________2013 г.
Подпись ________________________________________________/______________________удостоверяю.


         Ф.И.О.  представителя 

                                     подпись представителя
__________________________/________________________________________________/ 

подпись доверителя

                           Ф.И.О.  доверителя   полностью 
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