
 
Д О В І Р Е Н І С Т Ь 

 
      Місто Кропивницький, п’яте жовтня дві тисячі двадцять третього року. 

    Я, Бондаренко Володимир Васильович, 01 березня 1955 року народження, місце 
проживання: місто Кропивницький, вулиця Шевченка, будинок №___, квартира №____, 
згідно з попереднім усним договором, цією довіреністю уповноважую Коваленка Василя 
Петровича, місце проживання якого: місто Кропивницький, вулиця Героїв України, 
будинок №_____, корпус №______, квартира №______, бути моїм представником в усіх 
організаціях, установах, підприємствах, органах влади, органах внутрішніх справ, 
прокуратурі, виконавчій службі, судах усіх інстанцій, з питань захисту моїх законних прав 
та інтересів та/або розглядом справ, що знаходяться у їх провадженні. 

Для чого надаю йому право: подавати від мого імені заяви, у тому числі позовні, 
отримувати необхідні довідки, документи, розписуватись за мене, вести від мого імені 
справи у всіх державних установах, кооперативних, громадських, приватних організаціях, 
а також вести мої цивільні та кримінальні справи у всіх судових установах з усіма 
правами, які надані законом позивачу, відповідачу та третій особі, у тому числі з правом 
визнання або відмови повністю або частково від позовних вимог, зміни предмета позову, 
укладання мирової угоди, оскарження рішення суду, отримання або пред’явлення 
виконавчих документів до стягнення, та виконувати всі інші дії, що пов’язані з виконанням 
даної довіреності в межах та обсязі, передбачених чинним законодавством України. 
​ Довіреність видана терміном на один рік та дійсна до 05.10.2024. (п’ятого жовтня 
дві тисячі двадцять четвертого року). 
 
 
 
Підпис____(підпис особи + прізвище ініціали після підпису)______________________________________ 
 
​ П’яте жовтня дві тисячі двадцять третього року ця довіреність посвідчено мною, 
Хоменком Сергієм Володимировичем, головним лікарем_________(назва лікарні 

повнісню)_________________. 
​ Довіреність підписана Бондаренком Володимиром Васильовичем у моїй 
присутності. 
 Особу його встановлено, дієздатність перевірено. 
 
Зареєстровано в реєстрі за № 
 
Головний лікар     / підпис/ 
печатка 


