(Miejscowosé)
Imi¢ i nazwisko lub nazwa mocodawey
e COdaWCy ..................
PELNOMOCNICTWO
Upowazniam Panig/Pana ..............oiiiiiiiiiiiii i
zamieszkala/ego w ... przyul. ... , legitymujaca/ego si¢
dowodem osobistym nr ......................... do reprezentowania ..............o.oeiiiiininnn.n.

(w przypadku osoby fizycznej - imig i nazwisko; w przypadku osoby prawnej lub innej jednostki organizacyjnej - pefna nazwa)

w sprawie wpisu do rejestru, w sprawach wpisu zmian w rejestrze podmiotéw

wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg * prowadzonym przez Wojewodg Dolnoslaskiego.
Pelnomocnictwo jest udzielone bezterminowo / do dnia .......................... do

ZY0ZENIE WIIOSKUL ... .t e

(w przypadku pelnomocnictwa do zloZenia konkretnego wniosku nalezy wymieni¢ rodzaj i zakres wniosku).

Imie i nazwisko (wlasnoreczny podpis upowaznionego) Imie i nazwisko (wlasnoreczny podpis mocodawcy
z podaniem petnionej funkcji)

Administratorem danych osobowych jest Wojewoda Dolnoslaski. Przetwarzamy Paristwa dane osobowe wytgcznie w celu wykonania zadan
Administratora, ktére wynikajg z przepiséw prawa oraz zadan realizowanych w interesie publicznym. Majg Panstwo prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia i wniesienia sprzeciwu.

* - niepotrzebne skresli¢



