Pelnomocnictwo

(imig i nazwisko)

PWZnr ...ooooooiiiiiii niniejszym udzielam lekarzowi/lekarzowi dentysScie

(imig i nazwisko)
petnomocnictwa do dokonania w moim imieniu nastepujgcych czynnosci prawnych i faktycznych:

1) odbioru $rodkéw ochrony indywidualnej otrzymanych od Fundacji ,,Lekarze Lekarzom” w
ramach pomocy humanitarnej zwigzanej z epidemia COVID-19, przekazanych za
posrednictwem Beskidzkiej Izby Lekarskiej, oraz pisemnego pokwitowania odbioru wyzej
wymienionych $rodkow,

2) pisemnego zlozenia w moim imieniu o$wiadczenia obdarowanego wedlug wzoru
wymaganego przez darczynce o nastepujacej tresci:

» Oswiadczenie obdarowanego
Majgc na uwadze wymagania zwigzane ze zwolnieniami 7 oplat celnych, ja, niiej podpisany
lekarz/lekary dentysta ..........cooveeeeieeiieiiaiininncesnannns , PWZ nr ............ oswiadczam, Ze nie
bede w jakikolwiek sposob udostepniaé, wynajmowaé lub odsprzedawacé innym osobom srodkow
ochrony indywidualnej otrzymanych od Fundacji ,,Lekarze Lekarzom” w ramach pomocy
humanitarnej zwiqgzanej z epidemiq COVID-19.
Niniejszym kwituje odbior

D vrriiiieen masek FFP2
2) ereiereinen .masek chirurgicznych
3) ceerereen e przyibic
4) veviiinin gogli
) I kombinezonow ochronnych
Data ............. Podpis .....coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiionn “

(miejscowosc, data) (podpis mocodawcy)



