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Zatgcznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Pomocna Dton dla
gminy Mirzec- ustugi spoteczne i zdrowotne dla oséb potrzebujgcych wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu”.

PELNOMOCNICTWO!?

obowiazujgce w projekcie pn.

,Pomocna Dton dla gminy Mirzec- ustugi spoteczne i zdrowotne dla oséb
potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”

nr FESW.09.04-1Z2.00-0048/24 w ramach Priorytetu 9. Ustugi spoteczne i zdrowotne,
Dziatania 09.04. Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych i zdrowotnych w ramach
programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

Ja, nizej podpisany/ POAPISANGA, .......cuuieii i

legitymujacy/ legitymujgca sie dowodem osobistym seria ............. ]
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udzielam petnomocnictwa szczegdlnego:

PanUIP AN . ..o

zamieszKatemMu/ZamieSZKate]. ... ...

1 Petnomocnictwo jest udzielane zgodnie z &5 wust. 11 Regulaminu rekrutacji i udziatu
w projekcie pn. ,Pomocna Dton dla gminy Mirzec- ustugi spoteczne i zdrowotne dla oséb potrzebujgcych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”.
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legitymujgcemu/ legitymujgcej sie dowodem osobistym

\

do reprezentowania mojej osoby w nastepujgcych czynnosciach zwigzanych

WOJEWODZTWO
SWIETOKRZYSKIE

Z uczestnictwem w projekcie ,,Pomocna Dton dla gminy Mirzec- ustugi spoteczne i

zdrowotne dla oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”:

1. Ztozenie Formularza Zgtoszeniowego oraz dokumentacji rekrutacyjnej do

projektu pn. ,Pomocna Dton dla gminy Mirzec- ustugi spoteczne i zdrowotne dla

0s0b potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu” wraz z

zatgcznikami.

2. Zawarcia umowy uczestnictwa wraz z zatgcznikami do projektu pn. ,Pomocna

Dton dla gminy Mirzec- ustugi spoteczne i zdrowotne dla oséb potrzebujgcych

wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”

3. Podpisywanie kart wizyt Swiadczonych w ramach ww. projektu.

Pelnomocnictwa udzielam na okres mojego uczestnictwa w ww. projekcie.

(data i czytelny podpis)



