Доверенность 

___________________________________________________________________________
(место и дата совершения доверенности прописью) 

Я (ДОВЕРИТЕЛЬ), _______________________________________________________________ (Ф.И.О. полностью), _______________ года рождения, гражданство _________________, паспорт: серия ________ N __________, выдан _____________________________________________________ _______________________________________________________________________ (орган выдачи) "___"_________ ____ г., код подразделения ____-_____, зарегистрирован___ по адресу: ____________________________________________________________________________________,

доверяю: ____________________________________________________________________(Ф.И.О. ПОВЕРЕННОГО полностью), _______________ года рождения, гражданство _________________, паспорт: серия ________ N __________, выдан ____________________________________________ _______________________________________________________________________ (орган выдачи) "___"_________ ____ г., код подразделения ____-_____, зарегистрирован___ по адресу: ____________________________________________________________________________________,
быть моим представителем в _________________________________________________ (наименование медицинской организации).
Для выполнения указанных поручений предоставляю уполномоченным право от моего имени собирать, подавать и получать все необходимые справки и иные документы и их дубликаты, корреспонденцию, уплачивать государственные и иные необходимые сборы, пошлины и обязательные платежи, расписываться за меня и выполнять все действия и формальности, связанные с данным поручением, без права получения присужденного имущества и денег.
Доверенность выдана сроком на 1 год без права передоверия другим лицам.

Доверитель:  __________________________________________ (фамилия, имя, отчество полностью)

Дата: _____________________ 		Подпись _____________________



Я, (ФИО) __________________________________________________________________________, в соответствии с Федеральным законом "О персональных данных" от 27.07.2006 N 152-ФЗ, Даю согласие на обработку (включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) вышеуказанных персональных данных, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в том числе в электронном виде в целях оказания медицинских услуг. Настоящее согласие действует 1 год с момента его подписания.

Дата: _____________________ 		Подпись _____________________


