Д О В Е Р Е Н Н О С Т Ь 
_____________________ 



                    "____"____________20___ г.
Место выдачи (населенный пункт)
Я,  Фамилия
Имя

Отчество

Дата рождения   «______»    _______________    ________г.

Место рождения
Паспорт:  серия  ___________  №   _________________дата выдачи:
Кем выдан:
                                                                (наименование органа выдавшего паспорт)

СНИЛС_______________________№ полиса__________________________ № бланка полиса
Зарегистрирован(-а) по адресу

Дата регистрации
Проживающий(-ая) по адресу 


Предыдущий паспорт  (сведения находятся на предпоследней странице действующего паспорта)
серия  _______________  №   _______________________ дата выдачи:_________________________


Если менялись Фамилия, Имя, Отчество или Дата рождения, заполните предыдущие данные:
Фамилия:________________________________ Имя:_____________________________________
 Отчество: ____________________________ Дата рождения: _______________________________
ДОВЕРЯЮ
                                                                    (Ф.И.О.  доверенного лица)
Паспорт: серия ________  №___________  выдан 
                                                                                                                                   (кем и когда)
быть моим представителем для регистрации в качестве застрахованного лица, переоформлении полиса обязательного медицинского страхования в АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК).
Для выполнения указанных полномочий доверенному лицу предоставляется право подавать и подписывать  заявление о включении в регистр застрахованных лиц, заявление о выборе страховой медицинской организации, заявление о замене страховой медицинской организации,  заявление о переоформлении полиса, запрос о предоставлении выписки из регистра застрахованных для чего предоставляется право: получать выписку о включении в регистр застрахованных лиц, получать полис обязательного медицинского страхования, а также совершать все действия, связанные с выполнением настоящего поручения. В рамках настоящего поручения даю согласие страховой медицинской организации АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК) Согласие на обработку персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие на обработку моих персональных данных, в том числе сведений, содержащихся в копии основного документа, удостоверяющего личность, адреса электронной почты, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение
Подпись гражданина 

                                                                                 (подпись) / (фамилия,  имя,  отчество  полностью)
Контактный телефон: 8 (____)____________________
