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WOJEWODZKI ZESPOL DS. ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
W WOJEWODZTWIE POMORSKIM

(miejscowos(, data)

UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany(a) ... F\NAND&ZE k'OWA LSK!

...........................................

(imie i nazwilko Upowazniajacego)

..................................................................

...... . WZASOMWA . 2o [ B

(adres zamieszkania)

...............................................................................

upowazniam Pana(ia) ANNQ, ..... "K/Q Wats KA,

(imie i nazwisko osoby upowaznionej oraz stopiefi pokrewiefistwa)

...............................................................................................

................................................................................................

numer PESEL Q208 AL BU oo

do: reprezentowania mnie w postepowaniu o wydanie decyzji ustalajgcej
poziom potrzeby wsparcia przy wszelkich czynnosciach procesowych

wyniktych w jego toku

Loavalsks,

.................................

(pedpis upowazniajacego)



