NARODDOWY PROGRAM ZDROWIA

@ NPZ

PELNOMOCNICTWO*

Upowazniam p.

do zlozenia oferty i podpisywania zwigzanych ze ztozeniem oferty, wszelkich wymaganych

dokumentéw w imieniu Oferenta tj.,

(uzupetni¢ nazwg Oferenta),

w tym do podpisywania oswiadczen i zatgcznikdw w ramach postepowania konkursowego na

wybor realizatora/realizatoroOw zadania z zakresu zdrowia publicznego pn.

(uzupetnic wiaSciwg nazwe zadania z zakresu zdrowia publicznego oraz rok ogftoszenia

postepowania) w roku

*Jezeli dotyczy

Imie i nazwisko (wpisa¢ wfasciwe)

/dokument podpisany elektronicznie/
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