……………..……………, dnia………………….…

                                                                                                                       

 (miejscowość) 

(data)
…………………………………………….………..
………………………………………………….…..
………………………………………………………
(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
PEŁNOMOCNICTWO

Udzielam/my* pełnomocnictwa
Pani/Panu*   …………………………………….……..………………………………………………………….………………….,
legitymującej/emu* się dowodem osobistym, seria i nr ……………………………………….………..………,
adres do korespondencji lub adres do eDoręczeń: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

(adres, na który ma być wysyłana korespondencja w sprawie)

do reprezentowania podmiotu leczniczego 
pn.:  …………………………………………………………………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………………………………………………………………...., 
(nazwa podmiotu leczniczego)
NIP: …………………………………………………………….
wpisanego do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (RPWDL) pod nr księgi rejestrowej: ……………………………………………………………………………………..,

(wpisać tylko w przypadku zarejestrowanego podmiotu leczniczego)

adres:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…,

(adres podmiotu leczniczego:  adres siedziby -  w przypadku osoby prawnej; adres wykonywanej działalności gospodarczej - w przypadku spółki cywilnej;  adres do korespondencji - w przypadku przedsiębiorcy - osoby fizycznej)
w sprawie wpisu/wpisu zmian* w RPWDL prowadzonego przez Wojewodę Mazowieckiego.

Pełnomocnictwo udzielone jest do odwołania/do dnia* ……………………………..........................





………………………..……………………………..…………………………….








(czytelnie imię i nazwisko 

– własnoręczny lub elektroniczny podpis mocodawcy/ów)
Nr telefonu do pełnomocnika:

……………………………………………………………………
* niepotrzebne skreślić
1) 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,
2) Złożenie dokumentu stwierdzającego udzielenie pełnomocnictwa albo jego odpisu, wypisu lub kopii podlega opłacie skarbowej w wysokości 17,00 zł, zgodnie z częścią IV Wykazu przedmiotów opłaty skarbowej, stawek tej opłaty i zwolnień, stanowiącego załącznik do ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. o opłacie skarbowej, 
3) Złożenie dokumentu stwierdzającego udzielenie pełnomocnictwa szczegółowego wyłącznie do dokonania czynności wpisu do RPWDL/ wpisu zmian w RPWDL lub wykreślenia z RPWDL jest zwolnione z opłaty skarbowej, na podstawie art. 2 ust. 1 pkt 1 lit. g ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. o opłacie skarbowej.
