УТВЕРЖДЕНО 

приказом  ГБУЗ ЯО «Клиническая онкологическая больница» 

от    ___________________    № 

Доверенность
город Ярославль                                                                             «____»  ___________ 20__  г. 

Я,___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ , 
(Ф.И.О. полностью)

_________________________, паспорт серия ___________ № ________________________, 
(дата рождения)

выданный__________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 
(кем, когда)

зарегистрирован___ по адресу: _____________________________________________________________________________
настоящей доверенностью уполномочиваю:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. полностью)

_________________________, паспорт серия ___________ № ________________________, 

(дата рождения)

выданный__________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

(кем, когда)

зарегистрирован___ по адресу: _____________________________________________________________________________
совершать следующие действия:
· подавать от моего имени необходимые документы в ГБУЗ ЯО «Клиническая онкологическая больница», в том числе при проведении врачебных комиссий;
· получать лекарственные средства;
· получать справки, выписки и копии медицинской документации, рецепты и иные медицинские документы; а также получать информацию, касающуюся моего здоровья,  составляющую врачебную тайну ГБУЗ ЯО «Клиническая онкологическая больница».
Доверенность выдана сроком на ____ лет, с запретом на передоверие полномочий по настоящей доверенности другим лицам.
Доверенность действительна при предоставлении документа удостоверяющего личность.
      _________________________________________________________________________
                                                                       (дата, подпись доверителя)
