ДОВЕРЕННОСТЬ



	Я, ___________________________________________________________
(полностью фамилия, имя, отчество Заявителя)

паспорт серия________№____________выдан____________________________
__________________________________________________«___»___________г.,
зарегистрирован по адресу:____________________________________________
____________________________________________________________________
настоящей доверенностью уполномочиваю_______________________________
      					(полностью фамилия, имя, отчество Представителя)
____________________________________________________________________
паспорт серия________№____________выдан_____________________________
__________________________________________________ «___»___________г., 
зарегистрирован по адресу:_____________________________________________

в интересах моего несовершеннолетнего ребенка
____________________________________________________________________
(полностью фамилия, имя, отчество ребенка)
Место рождения______________________________________________________
свидетельство серия_________№_______выдан____________________________
___________________________________________________ «___» ___________г.,
зарегистрирован по адресу:_____________________________________________

совершать следующие действия в выбранной страховой медицинской организации ___________________________________________________________________________________________:
                              (наименование страховой медицинской организации)

1. Регистрировать в качестве застрахованного лица.
2. Подавать заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации.
3. Подавать заявление о выдаче дубликата полиса или переоформлении полиса.
4. Получать временное свидетельство.
5. Получать полис обязательного медицинского страхования (бумажный или электронный).
6. Подавать и получать иные документы и сведения, связанные с выполнением этого поручения.

Доверенность выдана без права передоверия.

Срок действия доверенности 1 (один) год

Заявитель_______________________________		_____________________
(Фамилия, Имя, Отчество)					    (подпись)

Представитель___________________________		_____________________
(Фамилия, Имя, Отчество)					    (подпись)


М.П.
Дата_________________
