ДОВЕРЕННОСТЬ

 Г. Санкт-Петербург 






" ____" _____________ 20__ г.

Я, _____________________________________________________________________________,
проживающий (ая) по адресу:______________________________________________________

________________________________________________________________________________ доверяю гр.______________________________________________________________________
паспорт серия__________ N ________________

выдан __________________________________________________________________________ осуществлять от моего имени все права пациента, предусмотренные статьями 30-31 "Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан", в частности, право выбора медицинского учреждения и врача, право давать информированное добровольное согласие и отказываться от медицинского вмешательства, право получать любую информацию о состоянии моего здоровья, право знакомиться со всеми касающимися моего здоровья медицинскими документами, получать их копии, право выбирать лиц, которым в моих интересах может передаваться любая информация о состоянии моего здоровья, право обращаться от моего имени с жалобами и заявлениями к любым должностным лицам, а также представлять мои интересы по вопросам оказания мне медицинской помощи в любых медицинских и административных учреждениях Российской Федерации
Доверенность  выдана без права передоверия  вышеуказанных полномочий  сроком   на три года с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа удостоверяющего личность (паспорт).

Подпись:___________________________

