Доверенность
на получение документа

_______________________________________
дата -число, месяц и год указываются прописью

______________________________________
место совершения доверенности (город)

Я,____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О. Пациента,   гражданство,  место  жительства, паспорт),

настоящей доверенностью  уполномочиваю _________________________________ (Ф.И.О.),  паспорт ________ N ______________, выданный __________________________________________________________________________,
проживающего (ую) по адресу _____________________________________________
________________, получить Справку об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации и Приложение к ней по форме 289/БГ-3-04/256  в ФГБУ «НМИЦ АГП им.В.И.Кулакова» Минздрава РФ с   правом оформления всех  необходимых  для  этого документов, а также расписаться за меня   и совершить иные действия, связанные с исполнением данного поручения.

Доверенность действительна до ___________________________________________
(срок действия доверенности указывается прописью)

[bookmark: _GoBack]Подпись _______________________________ (Ф.И.О.)
