ДОВЕРЕННОСТЬ

________________                                                                           «_____» _________ 20____г.

(населенный пункт)

Я, ___________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество)
Паспорт серии ___________№ _____________, выдан _______________________________ _____________________________________________________________________________
«_____»______________ г., зарегистрирован по адресу: ______________________________
_______________________________________ настоящей доверенностью уполномочиваю 
_____________________________________________________________________________, 

(Фамилия, Имя, Отчество)

паспорт серии: _______ № _________, выдан: ______________________________________
_____________________________________________________________________________,
«_____»________________ г., зарегистрирован по адресу: ____________________________ _____________________________________________________________________________
совершать от моего имени в моих интересах следующие действия:
- осуществление выбора (замены) страховой медицинской организации, с правом подачи заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации, о включении в единый регистр застрахованных лиц;
- переоформление полиса обязательного медицинского страхования, с правом подачи заявления о переоформлении полиса;
- получения выписки из единого регистра застрахованных лиц о полисе обязательного медицинского страхования, с правом подачи запроса на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц о полисе обязательного медицинского страхования;

- подавать от моего имени и в моих интересах заявление о сдаче полиса обязательного медицинского страхования или о его утрате, заявления о приостановлении полиса;

- дачу от моего имени согласие на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных и в том числе для распространения.

Для выполнения настоящего поручения уполномочиваю расписываться от моего имени в документах (заявлениях, запросах, журналах, а также иных документах); получать полис обязательного медицинского страхования, выписку из единого регистра застрахованных лиц о полисе обязательного медицинского страхования, а также осуществлять иные действия, связанные с выполнением настоящего поручения.
Настоящая доверенность выдана сроком на ______________________________






 (указать срок на который выдается доверенность)

с _________________ передоверия.
     (с правом или без права)
_____________________/_____________________________________/ 
     (подпись)         


 (Ф.И.О. доверителя)            
