NARDDOWY PROGRAM ZDROWIA

( n; N Pz Zatgcznik nr 3 do ogtoszenia

PELNOMOCNICTWO*

Upowazniam Panig/ Pana:

Imie i nazwisko (wpisa¢ wfasciwe — osoby upowaznionej)
do ztozenia oferty i podpisywania w imieniu Oferenta tj.:
Nazwa podmiotu Oferenta (wpisa¢ odpowiednio),

wszelkich wymaganych dokumentéw zwigzanych ze ztozeniem oferty, w tym do podpisywania
oswiadczen i zatgcznikow oraz sktadania wyjasnien w ramach postepowania konkursowego
na wybor realizatora/realizatoréw zadania z zakresu zdrowia publicznego pn. Edukacja
nieformalnych opiekunéw osob starszych na temat choréb zwigzanych z wiekiem oraz
zasad wilasciwej opieki nad tymi osobami w ramach celu operacyjnego nr 5 pn. Wyzwania

demograficzne, Narodowego Programu Zdrowia 2021-2025 w roku 2021.

* jezeli dotyczy

Imie i nazwisko (wpisac¢ wfasciwe — osoby reprezentujgcej podmiot)

/dokument podpisany elektronicznie/



