Личная доверенность
Я, ____________________________________________________________________
(ФИО)
Проживающая(ий) по адресу:_________________________________________________
Паспорт: серия__________№_______________выдан_____________________________
__________________________________________________________________________
(когда и кем выдан)
[bookmark: _GoBack]СНИЛС:_____________________________________________________________________

Доверяю получение льготных лекарственных препаратов в аптечном пункте БУ «Урайская городская клиническая больница»
Кому______________________________________________________________________
(ФИО)
Проживающей(ему) по адресу:________________________________________________
Паспорт: серия__________№_______________выдан_____________________________
__________________________________________________________________________
(когда и кем выдан)
Дата составления доверенности «____»___________20___г.
Подпись доверителя ________________________________________________________
Подпись доверенного лица___________________________________________________

