Зав. инфекционным отделением _______________ / ________________________________

(Подпись)                                                                                                   (ФИО)

Лечащий врач _________________________________________________________________
 (ФИО лечащего врача)
ДОВЕРЕННОСТЬ

Я, (Ф.И.О.) ____________________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________________

Проживающий(ая) по адресу: ____________________________________________________

Паспорт ___________№_________________________________________________________

Выдан ________________________________________________________________________

(где, когда выдан)

Доверяю (Ф.И.О.) ______________________________________________________________

Паспорт ___________№_________________________________________________________

Выдан _______________________________________________________________________

(где, когда выдан)

Получение для меня лекарственных препаратов в Центре СПИД:
​​​​​​​​​​​​​​​​(перечень препаратов)

Доверенность действительна в течение ___________________________________________

Дата «___»_________________20___г.

_______________ / ________________

(Подпись)                                              (ФИО)

