ВМ-45-34
ДОВЕРЕННОСТЬ 

__________________________________________________________________________________
(место составления, дата совершения прописью) 


Я, _________________________________________________________________________________________
(ФИО пациента (доверителя))
_____________________ г.р., 
место рождения ___________________________________ гражданство ______________________________
паспортные данные: серия ___________ номер __________     дата выдачи «___» ______________  _____ г.
выдан _____________________________________________________________________________________
(указать орган выдачи)
______________________________________________________________ код подразделения____________
зарегистрирован по адресу: город______________________________________________________________, улица _______________________________________________________, дом _______, квартира _________,

доверяю
__________________________________________________________________________________________,
(ФИО уполномоченного лица)
_____________________г.р.
место рождения ___________________________________ гражданство ______________________________
паспортные данные: серия _____________ номер _________     дата выдачи «____»____________  ______ г.
выдан _____________________________________________________________________________________
(указать орган выдачи)
______________________________________________________________ код подразделения ____________
зарегистрирован по адресу: город______________________________________________________________, улица _______________________________________________________, дом _______, квартира _________,
быть моим представителем в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России.
Для выполнения указанных полномочий предоставляю уполномоченному лицу право от моего имени собирать, предоставлять, подавать и получать в отношении меня любые медицинские консультации, заявления, справки, заключения, снимки, результаты обследований, выписные эпикризы и любые другие документы, в том числе содержащие сведения, составляющие мою врачебную тайну, дубликаты любых документов, а также корреспонденцию. Также доверяю сопровождать меня, подписывать от моего имени договоры на оказание платных медицинских услуг со следующими приложениями к ним: калькуляции, программы лечения, анкеты, опросные листы, акты оказанных услуг, информированные добровольные согласия на получение платных медицинских услуг, согласия на обработку персональных данных и иные необходимые документы, за исключением информированных добровольных согласий на какие-либо виды медицинских вмешательств в отношении меня. Доверяю вносить денежные средства от моего имени в качестве оплаты по договорам на оказание платных медицинских услуг, получать излишне уплаченные денежные средства по указанным договорам. Также для выполнения указанных полномочий доверяю совершать все действия и формальности, связанные с настоящим поручением.
Доверенность выдана сроком на ______________________, полномочия по настоящей доверенности не могут быть передоверены другим лицам.


Доверитель  ______________    /_______________________________________________________________/
[bookmark: _GoBack]                                       (подпись)                                                                 (расшифровка подписи (ФИО полностью))
