Д О В Е Р Е Н Н О С Т Ь
Я, ___________________________________________________________________________________________

паспорт серии ______________ № ____________, выданный __________________________________________

прописанная(ый) ______________________________________________________________________________

доверяю гр. ___________________________________________________________________________________

паспорт серии ______________ № ____________, выданный __________________________________________

проживающая(ий) _____________________________________________________________________________

получить полис обязательного медицинского страхования в страховой компании «              »

в связи __________________________________________________________________________________

Подпись доверяющего _____________________________

«_____»_______________________20__г.

Подпись доверяющего _____________________________________________________________ «заверяю»

Лечащий врач ____________________/_______________________/ М.П. врача




  (подпись)


         (фамилия, инициалы)
«ЗАВЕРЯЮ»


Главный врач МСЧ ________


_______________________/______________________/
                                                                     № МСЧ



(подпись)


          (фамилия, инициалы)
«_____»___________________20___г.

