В ЗАО «СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ КОМПАНИЯ АСК-МЕД»

ДОВЕРЕННОСТЬ
Я,___________________________________________________________________

(Фамилия Имя Отчество, дата рождения)
Паспорт серия _________№ ___________, выдан «     » __________ ________ г.,

Доверяю ____________________________________________________________ 





(Фамилия Имя Отчество, дата рождения)
Паспорт серия _________№ ___________, выдан «     » __________________  г.,

получить  временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса обязательного медицинского страхования.
_________________(________
_____)


__________________________
подпись застрахованного лица

ФИО





дата
В ЗАО «СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ КОМПАНИЯ АСК-МЕД»

ДОВЕРЕННОСТЬ
Я,___________________________________________________________________

(Фамилия Имя Отчество, дата рождения)
Паспорт серия _________№ ___________, выдан «     » __________ ________ г.,

Доверяю ____________________________________________________________ 






(Фамилия Имя Отчество, дата рождения)
Паспорт серия _________№ ___________, выдан «     » __________________  г.,

получить  полис обязательного медицинского страхования.

_________________(________
_____)


__________________________

подпись застрахованного лица

ФИО





дата
