PEELNOMOCNICTWO

Dzialajagc W IMICNTU ....oeoiiiiii i e z siedzibg w
.................................... przy ul............................, wpisanym do rejestru
....................................................... Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem
KRS.........ooin udzielam pelnomocnictwa

Pani/Panu...........ccooeiiiiiiiiiiie, , Zamieszkata/y
.............................................................. /Ew.. stanowisko
SHIZbOWe. ...

do wykonywania wszelkich czynnosci zwigzanych z dziatalno$cig Ogolnopolskiego
Zrzeszenia Szpitali Akredytowanych.



