ДОВЕРЕННОСТЬ
г. Самара






       «____»__________ 20__ г.
Я, _______________________________________________________________

(Ф.И.О., серия и номер паспорта, место регистрации)

_________________________________________________________________

доверяю _________________________________________________________

(кому – Ф.И.О., серия и номер паспорта, место регистрации)

_________________________________________________________________

осуществить действие по прикреплению к ГБУЗ СО «СГП № 1» или  перерегистрации в базе данных (ненужное вычеркнуть) моего полиса обязательного медицинского страхования: 

серия ______ № ___________________________________________________ 

страховая компания _______________________________________________ .

Доверенность действительна только в отношении указанного действия.

«_____» __________________ 20____ г.               _____________________











Подпись
