ДОВЕРЕННОСТЬ
Город________________ __________________года 

Я,  






____




______
_________года рождения, наименование документа удостоверяющего личность_____________________ серия 
_____
 №

 кем выдан 



___
_____

______________________ дата выдачи _________
__
, код подразделения 

, зарегистрированный по адресу: __________________


______, улица _____________________________, дом 
____, корпус 
______, квартира 
_,     настоящей доверенностью уполномочиваю 









_________________
_________________________________________


 года рождения, наименование документа удостоверяющего личность_____________________ серия 
_____
 №

 кем выдан 



___
_____

_______________________ дата выдачи _________
__
, код подразделения 

, зарегистрированный по адресу: __________________



______, улица _____________________________, дом 
____, корпус 
______, квартира 
_     
зарегистрировать меня в качестве застрахованного лица в Открытом акционерном обществе «Медицинская  Страховая Компания «УралСиб», получать полис (временное свидетельство) обязательного медицинского страхования, а также подавать от моего имени установленные заявления, расписываться и совершать все действия и формальности, связанные с выполнением настоящего поручения.


Доверенность выдана сроком на шесть месяцев, без права передоверия полномочий по настоящей доверенности другим лицам.


Доверитель  _____________________            _______________________          
                                   (подпись)                                          (ФИО)

Дата ___________________
