

Доверенность
на получение полиса обязательного медицинского страхования

г. ___________________                                                       ____________________
                                                                                                                  (дата)

Я, _______________________________________________________________
(ФИО доверителя)

паспорт серия___________№____________, выдан ___________________________ 

_______________________________________________________, дата выдачи 

______________________, зарегистрирован(а) по адресу: 

______________________________________________________________________ 

настоящей доверенностью уполномочиваю 

______________________________________________________________________
(ФИО доверенного лица)

паспорт серия____________, №___________________, дата выдачи ____________,

выдан ________________________________________________________________, 

зарегистрированного по адресу: __________________________________________ 

- обратиться от моего имени в страховую медицинскую компанию:

_____________________________________________________________________
(наименование страховой медицинской организации)
- для подачи заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации/переоформлении полиса обязательного медицинского страхования
- получения выписки из единого регистра застрахованных лиц о полисе обязательного медицинского страхования
- а также доверяю расписываться за меня и совершать все действия, связанные с выполнением данного поручения.

Доверенность выдана без права передоверия сроком ________________________

Подпись доверителя _____________________  _____________________________
                                                                                              (ФИО доверителя)
Подпись доверенного лица __________________ ___________________________
                                                                                                 (ФИО доверенного лица)
