Доверенность пациента
город  Санкт-Петербург                « ____»  _____________ 20__  г. 
Я, _________________________________________________________________,     (фамилия имя отчество полностью)

дата и место рождения_________________________________________________

проживающий(ая)по адресу : __________________________________________, паспорт серии _____ номер _________ , выдан______________________________________________________________________________________________________________________________________, (когда, кем)
доверяю______________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество полностью)
дата и место рождения_________________________________________________

проживающий(ая)по адресу : __________________________________________, паспорт серии _____ номер _________ , выдан______________________________________________________________________________________________________________________________________, (когда, кем)
 осуществлять от моего имени права пациента, предусмотренные статьями «Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», а именно: 
· Получить результаты обследования от _________________.
Ф.И.О., подпись

