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	Załącznik nr 5

	………………..…………
	
	
	

	Pieczęć Oferenta
	
	
	




PEŁNOMOCNICTWO


Upoważniam p. …………………………………….. do złożenia oferty i podpisywania dokumentów w imieniu oferenta, w tym do podpisywania oświadczeń i załączników 
w ramach uzupełniającego postępowania konkursowego na wybór realizatorów zadania 
w zakresie programu polityki zdrowotnej pn. Program polityki zdrowotnej służący wykonaniu programu kompleksowego wsparcia dla rodzin „Za życiem” na lata 2017-2021 w zakresie zadania pn. koordynacja opieki neonatologiczno-pediatrycznej na rzecz dzieci – ośrodek koordynujący DOK w roku 2018. 



	
	....…………………………………..............…………………….

	
	Data, imienna pieczęć i podpis osoby /osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta
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