ДОВЕРЕННОСТЬ
Город Златоуст 						«______» _____________ 202__ г.

Я , (ФИО)___________________________________________________________________________________, паспортные данные ___________________________________________________________________________
зарегистрированный по адресу: __________________________________________________________________
даю согласие (ФИО)____________________________________________________________________, паспортные данные ___________________________________________________________________________
зарегистрированный по адресу: __________________________________________________________________
на получение в  Общество с ограниченной ответственностью «Центр семейной медицины «Созвездие»  сведений о моем состоянии здоровья. 
Для чего предоставляю право получать при необходимости документы, рекомендации, выписки, рецепты на лекарственные препараты, выписанные мне в ходе оказания платных медицинских услуг в ООО «ЦСМ «Созвездие» по адресу: Златоуст, ул. Ленина, дом 18 в процессе моего медицинского обследования и лечения.
Настоящей доверенностью я выражаю согласие на предоставлении сведений, составляющих врачебную тайну доверенному лицу, любым способом, в том числе на получение медицинских документов,  отражающие состояние моего здоровья, в том числе справки, акты и заключения, их копии, дубликаты и выписки из медицинских документов. 


Доверенность выдана сроком на три года. 


Подпись, расшифровка ______________________________________________________________________
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