(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

            
                                                                                                                                                               Załącznik nr 4 do oferty
         (Dodatek nr 4 do Zaproszenia)



PEŁNOMOCNICTWO

Ja  (imię  i nazwisko )    .......................................................................................................................................

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

w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy 

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
(pełna nazwa i adres firmy) 
Upoważniam  Pana / Panią .........................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
do reprezentowania firmy  i do dokonywania wszelkich czynności faktycznych i prawnych związanych                 z prowadzonym przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej „Przychodnia Dworcowa”                      w Gorzowie Wlkp. postępowaniem poniżej 30.000 euro o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę materiałów do sterylizacji  (Nr sprawy: ZP/PU/117/20), w szczególności do podpisania oferty, oświadczeń               i innych dokumentów oraz do poświadczania kserokopii dokumentów za zgodność z oryginałem.

Miejscowość, data ...................................................................

            podpisano      ...................................................................................

       




  /przedstawiciel upoważniony w dokumentach rejestrowych/

