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(miejscowosé i data)
PEENOMOCNICTWO

Ja, nizej podpisany

(imie i nazwisko mocodawcy)

zamieszkaty/a w

.....-...........................................................

(adres mocodawcy)

numer PESEL .................

L I Tesasvavsaaas

ustanawiam petnomocnika w osobie:

.........................................:........................................

(imie i nazwisko petnomocnika )

zamieszkatego/zamieszkatej w

SrrsezsTeseessaseanaa srrssaaeaay R S R R e B S o e W I PN R e T T B

(adres petnomocnika)

numer PESEL ...... ;

do reprezentowania mnie: przed Wojewddzkim Zespotem do Spraw Orzekania
0 Niepetnosprawnosci w Wojewddztwie Dolnoslaskim w postepowaniu dotyczacym:
wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia

Petnomocnictwo niniejsze obejmuje m.in.: upowaznienie do sktadania oswiadczen,
podpisywania dokumentéw w imieniu  Mocodawcy, odbioru zawiadomien i decyzji,

uzyskanie informacji w zakresie prowadzonego postepowania, dopuszczenie do udziatu w
czynnosciach prowadzonych z udziatem Mocodawcy.

Wszelkg korespondencje w zakresie spraw objetych petnomocnictwem, w tym
zawiadomienia, decyzje prosze dorecza¢ wskazanemu wyzej petnomocnikowi na adres:

.................................................................................... e R L I I P L

Niniejsze petnomocnictwo moze by¢ w kazdym czasie odwotane. Cofniecie/uniewaznienie
petnomocnictwa wymaga formy pisemnej.

e el N T R N E T Ty

(czytelny podpis mocodawcy)
Oswiadczam, ze petnomocnictwo przyjatem/przyjetam:

.............................................................

(data i podpis petnomocnika )



