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/realizatorow zadania z zakresu zdrowia publicznego pn. Centra
wsparcia dla dzieci i mlodziezy oraz dla oséb dorostych w kryzysie psychicznym w
ramach Zadania 4 Zapewnienie dostepu do pomocy w kryzysie psychicznym przez dostep do
konsultacji za posrednictwem narzedzi teleinformatycznych (w tym telefony wsparcia i
zaufania, poradnie internetowe, infolinie i linie wsparcia), dostosowanej do potrzeb oséb w
réznym wieku, Celu Operacyjnego 3 Promocja zdrowia psychicznego, w czesci Zapobieganie

zachowaniom samobdjczym, Narodowego Programu Zdrowia 2021-2025 w roku 2021.

* jezeli dotyczy

Imie i nazwisko (wpisaé wlasciwe — osoby reprezentujacej podmiof)

/dokument podpisany elektronicznie/



