……………………….
Miejscowość ,data 

……………………………………….
…………………………….…...........
……………………………………….
 (Nazwa i adres Wystawcy weksla)

NIP: ………………………….…
REGON: ………………….……
NR w KRS: ………………………..

Skarb Państwa – Minister Zdrowia
ul. Miodowa 15
00 – 952 Warszawa


DEKLARACJA WYSTAWCY WEKSLA IN BLANCO

Jako zabezpieczenie należytego wykonania zobowiązań Ostatecznego Odbiorcy Wsparcia wynikających z Umowy nr ..................... z dnia .......................................................... (zwanej dalej „Umową”) o objęcie wsparciem z planu rozwojowego przedsięwzięcia (Tytuł Wniosku) …………..........................……………………………………., działając w imieniu (pełna nazwa Wystawcy weksla) …………………………………….  z siedzibą ……………………………………., zarejestrowaną/ego w Krajowym Rejestrze Sądowym prowadzonym przez Sąd ……………………………… …………….. Wydział ………………………………, pod numerem ………………………………, na podstawie (pełnomocnictwo/inny stosowny dokument) ……………………………….…….., w załączeniu składam(-y) do dyspozycji Skarbu Państwa – Ministra Zdrowia, pełniącego funkcję Instytucji odpowiedzialnej za realizację Inwestycji (IOI) w ramach inwestycji D1.1.2 Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług cyfrowych w ochronie zdrowia Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększania Odporności, weksel własny in blanco, z datą wystawienia ……………………, opatrzony klauzulą „bez protestu”.

[bookmark: _Hlk32481542]W przypadku niedotrzymania przez Wystawcę weksla in blanco warunków Umowy, Skarb Państwa – Minister Zdrowia ma prawo wypełnić ten weksel, w każdym czasie, wszystkimi niezbędnymi elementami, w tym datą i miejscem płatności według swego uznania, na kwotę maksymalnej wartości w/w wsparcia, powiększoną o wszelkie należności uboczne 
(w tym odsetki w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych oraz poniesione koszty działań sądowych i windykacyjnych).

Suma (kwota) wynikająca z weksla będzie płatna będzie płatna w Warszawie na rachunek bankowy wskazany przez Skarb Państwa – Ministra Zdrowia.

Skarb Państwa – Minister Zdrowia ma prawo wypełnić ten weksel według swego uznania zawiadamiając o tym Wystawcę weksla listem poleconym przynajmniej na 7 dni przed terminem płatności weksla na podany w niniejszej deklaracji adres Wystawcy weksla 
in blanco, chyba że Wystawca weksla in blanco powiadomi na piśmie Skarb Państwa - Ministra Zdrowia o zmianie adresu. Pismo zwrócone z adnotacją urzędu pocztowego: „nie podjęto w terminie”, „adresat wyprowadził się” lub podobną, uznaje się za doręczone. 
W zawiadomieniu Skarb Państwa – Minister Zdrowia poinformuje Wystawcę weksla 
o uzupełnieniu weksla, o sumie do jakiej weksel został uzupełniony oraz o terminie i miejscu zapłaty.

Dane osób upoważnionych do wystawienia weksla:
1. Imię, nazwisko, funkcja: …………………………………………………………………………
2. Seria i nr dowodu osobistego: ………………………………………………………..
3. PESEL: ………………………………………………………………………………….
4. Miejsce urodzenia:	…………………………………………………………………….	
5. Adres miejsca zamieszkania: ………………………………………………………...

…………………………………………
(czytelny podpis osoby upoważnionej do 
wystawienia weksla, pieczęć firmowa)

1. Imię, nazwisko, funkcja: …………………………………………………………………………
2. Seria i nr dowodu osobistego: ………………………………………………………..
3. PESEL: ………………………………………………………………………………….
4. Miejsce urodzenia:	…………………………………………………………………….	
5. Adres miejsca zamieszkania: ………………………………………………………...


…………………………………………
(czytelny podpis osoby upoważnionej do 
wystawienia weksla, pieczęć firmowa)
