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Opolskie Stowarzyszenie Rehabilitacji
ul. Samborska 15, 45-316 Opole

PELNOMOCNICTWO
Ja, nize) podpiSany/a zwany/a:
imi¢ i nazwisko 0soby udzielajacej pelnomocnictwa
] Podopiecznym
[] Przedstawicielem Ustawowym Podopiecznego
zamieszkaty/a:
(adres z kodem pocztowym)
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym:
seria i numer
PESEL.
udzielam pelnomocnictwa zamieszkaly/a:
imi¢ i nazwisko pelnomocnika
(adres z kodem pocztowym)
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym:
seria i numer
PESEL.
do realizacji zatozen subkonta zgodnie

imi¢ i nazwisko Podopiecznego
z regulaminem i porozumieniem.

Pelnomocnik nie jest upowazniony do udzielania dalszych pelnomocnictw.
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