……………..……………, dnia………………….…

                                                                                                                       

 (miejscowość) 

(data)

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

(nazwa i adres podmiotu leczniczego*)
PEŁNOMOCNICTWO
Upoważniam Panią/Pana ………………………….……..……………………………………………………….……………, zamieszkałą/ego w ……………............…..…….. przy ul. ……………………………….………………….….……..., legitymującą/ego się dowodem osobistym seria i nr …………………………………..……………….…….. do reprezentowania podmiotu leczniczego pn.:

……………………………………………………………………………………………………………………………………….……..., 
(nazwa podmiotu leczniczego*)

o numerze księgi rejestrowej: ………………………………………………………………..,

(wpisać tylko w przypadku zarejestrowanego podmiotu)

mieszczącego się pod adresem:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
w sprawie wykreślenia z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą prowadzonego przez Wojewodę Mazowieckiego.

Pełnomocnictwo do złożenia wniosku o wykreślenie z rejestru, udzielone jest bezterminowo/do dnia** ……………………………...

……..…………………………………………………..…..                   ……………………………..…………………………….
(czytelnie imię i  nazwisko 




(czytelnie imię i nazwisko, funkcja
- własnoręczny podpis Upoważnianej/ego) 
- własnoręczny podpis Upoważniającego z podaniem pełnionej funkcji)
Telefon kontaktowy do osoby upoważnianej:

……………………………………………………………………….
* w przypadku osoby fizycznej: imię i nazwisko; w przypadku osoby prawnej: pełna nazwa
** niepotrzebne skreślić
Administratorem danych osobowych jest Wojewoda Mazowiecki. Przetwarzamy Państwa dane osobowe wyłącznie w celu wykonania zadań Administratora, które wynikają z przepisów prawa oraz zadań realizowanych w interesie publicznym. Mają Państwo prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia i wniesienia sprzeciwu. Więcej informacji o przetwarzaniu danych osobowych znajduje się na stronie internetowej Mazowieckiego Urzędu Wojewódzkiego w Warszawie: https://www.gov.pl/web/uw-mazowiecki/Przetwarzanie-danych-osobowych w zakładce „O urzędzie” – „Przetwarzanie Danych Osobowych” oraz https://www.gov.pl/web/uw-mazowiecki/klauzule-informacyjne-wydzialu-zdrowia w zakładce „Co robimy” – „Zdrowie” – „Klauzule informacyjne Wydziału Zdrowia” a także w siedzibie urzędu.
