ДОВЕРЕННОСТЬ

г. Краснодар                                                                                       «___»  ___________ 20__ г. 
Я, ___________________________________________________________________________
Паспорт серии______№_________, выдан__________________________________________
______________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: ________
_____________________________________________________________________________,
доверяю гр.___________________________________________________________________ 
Паспорт серии______№_________, выдан__________________________________________
______________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу: ________
_____________________________________________________________________________
представлять мои интересы в медицинских центрах ООО «СМЛАБ ЮГ» с правом получения от моего имени всех медицинских документов: справок, заключений, выписок и т.п. Для этого предоставляю право подписывать любые документы и совершать все действия, предусмотренные законодательством.

Полномочия по настоящей доверенности не могут быть переданы другим лицам.

Доверенность действительна по «_____» ___________20___года.


Подпись лица,
получившего доверенность    _____________________



Подпись доверителя   ________________   /___________________________/
(ФИО)

