ДОВЕРЕННОСТЬ
_____________________                                                      "____"____________20___ г.
Место выдачи (населенный пункт)
Я,  Фамилия
Имя

Отчество        
Категория: работающий,  неработающий
                            (нужное подчеркнуть)
Я не являюсь временно пребывающим высококвалифицированным специалистом и неработающим членом семьи высококвалифицированного специалиста в соответствии с Федеральным законом от 25.07.2002 N 115-ФЗ "О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации" и не являюсь военнослужащим и приравненным к ним в организации оказания медицинской помощи.                                                          

                                                                                                                              Подпись гражданина ___​_______________
Дата рождения   «______»    _______________    __________г.

Место рождения    
Паспорт:  серия  ___________  №   _________________дата выдачи:
Кем выдан:
                                                                (наименование органа выдавшего паспорт)

СНИЛС_______________________№ полиса__________________________________________ (при наличии)
Зарегистрирован(-а) по адресу

Дата регистрации_________________________________________________________________________________
Проживающий(-ая) по адресу _______________________________________________________________________
  (в случае проживания не по месту регистрации)                                                                                                                                                                                                                            
ДОВЕРЯЮ __________________________________________________________________________
                                                                    (Ф.И.О.  доверенного лица)
Паспорт: серия ________  №___________  выдан 
                                                                                                                                   (кем и когда)
быть моим представителем для регистрации в качестве лица, застрахованного по обязательному медицинскому страхованию (далее - ОМС) в страховой медицинской компании  АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК).
Для выполнения указанных полномочий доверенному лицу предоставляется право подавать и подписывать  заявление о включении в единый регистр застрахованных лиц, заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации,   заявление о переоформлении полиса, запрос на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц, заявление о приостановлении действия полиса ОМС, заявление о сдаче (утрате) полиса ОМС на материальном носителе, получать выписку о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц.                                                                                               

Телефон: мобильный _____________________________________ домашний (с кодом) __________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________ 
Подпись гражданина ___​_______________ Расшифровка подписи ______________________________________                                                                                                                                                                                      (фамилия,  имя,  отчество  полностью)
