Доверенность
г. ____________________________,ул.__________________________________

__________________________________________________________________, 
(почтовый адрес места составления доверенности)
Дата составления доверенности _______________________________________

__________________________________________________________________

(прописью)
Я, ________________________________________________________________

(ФИО)
проживающий по адресу:____________________________________________,
_______________________паспорт серии:_________№ _____________, выдан __________________________________________________________________
(кем выдан паспорт и дата его выдачи),
настоящей доверенностью уполномочиваю
__________________________________________________________________

(ФИО доверенного лица)
_____________________, паспорт серии:_________№ _____________, выдан __________________________________________________________________

(кем выдан паспорт и дата его выдачи)
проживающего по адресу:____________________________________________
__________________________________________________________________
получать в ГКУЗ Московской области ЦПБ СПИД _____________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

(указываете объём полномочий: результаты анализов, выписки из медицинской карты, рецепты на льготные лекарства и т.д.)
Полномочия по настоящей доверенности не могут быть переданы другим лицам.

Срок действия доверенности до _______________________________________

__________________________________________________________________

(дата прописью)
Подпись: ____________/_____________________________________________

(ФИО доверителя)
Доверенность подписана гражданином_________________________________

                                                                                                    (ФИО доверителя)
в моём присутствии, личность его установлена.
___________________________(ФИО, подпись, должность лечащего врача).
подпись заместителя главного врача по медицинской части/заведующего 

______________________/____________________________________________

(ФИО, подпись, должность)
Печать учреждения.
