ДОВЕРЕННОСТЬ № _____
г. ________________                                                                «___» «_____________» _____ г.
_______________________________________________________________________,
(наименование организации)
 в лице ______________________________________________________________________,
                                 (должность руководителя, Ф.И.О.)

 действующего на основании Устава, настоящей доверенностью уполномочивает _____________________________________________________________________________,

                                                                 (должность, Ф.И.О.)

(паспорт: серия _________________ № _______________, выдан ________________________________ «___»_________ ____ г., код подразделения _________, зарегистрирован(а) по адресу: _________________________________________ 
_____________________________________________________________________________,                                                 представлять интересы _________________________________________________________ 
                                                                          (наименование организации)

в Министерстве здравоохранения Нижегородской области по вопросам лицензирования медицинской деятельности, для чего ему (ей) предоставляется право подавать документы, вносить изменения, получать документы, в том числе уведомления и бланки лицензии с приложениями, а также выполнять иные действия, связанные с настоящим поручением, с правом подписи на всех необходимых для осуществления указанных полномочий документах, в том числе актов проверки.

Полномочия по настоящей доверенности не могут быть переданы другим лицам.

Настоящая доверенность выдана сроком  ______________.

Образец подписи ___________________________ удостоверяю.
_____________________________       ______________________      ___________________

        должность руководителя                             подпись                                   Ф.И.О.

М.П.

