
ОБЩАЯ ДОВЕРЕННОСТЬ 
 

1.  ДОВЕРИТЕЛЬ 
 

Имя       

Фамилия       

Личный код       

Адрес э-почты       

Телефон       

 
2. ДОВЕРЕННОЕ ЛИЦО 

 

Имя       

Фамилия       

Личный код       

Адрес э-почты       

Телефон       

 
Настоящим уполномочиваю ДОВЕРЕННОЕ ЛИЦО от моего лица и от моего имени подписывать и подавать в Департамент социального 
страхования ходатайства, заявления и другие документы, необходимые для производства, а также получать ответы, справки, решения и 
другие документы (включая документы, содержащие персональные и особые персональные данные), адресованные мне Департаментом 
социального страхования, и представлять мои интересы в рамках действий и производств, связанных с услугами/пособиями/ 
компенсациями Департамента социального страхования. 
 

Настоящей доверенностью я также уполномочиваю ДОВЕРЕННОЕ ЛИЦО представлять мои интересы в системе самообслуживания 
Департамента социального страхования и знакомиться с персональными и особыми персональными данными, касающимися меня. 

☐ ДА 

☐ НЕТ 

 
 

3. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОВЕРЕННОСТИ 
 

☐ Доверенность вступает в силу с момента ее подписания и действует до (указать срок действия или бессрочно)                                                                                                  

 
Доверенность выдана без права передоверия. 

 
 

4. ДАТА И ПОДПИСЬ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ДОВЕРЕННОСТИ:   
 

      .       . 20      a        Моя подпись, т.е. доверитель       

☐ Я ПОДТВЕРЖДАЮ, что доверитель подал доверенность в электронном виде и подписал доверенность цифровой подписью 

 

 

 

 


