Zalgcznik nr 4 do Regulaminu
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
W NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Stubicach

(nr dowodu osobistego, PESEL)

PELNOMOCNICTWO

Stosownie do dyspozycji wynikajacej z art. 32133 § 112 Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 (t.].
Dz.U. 2022, poz. 2000) Kodeks postgpowania administracyjnego, niniejszym '

udzielam pelnomocnictwa

(nr dowodu osobistego, PESEL)

do reprezentowania mnie przed wszystkimi podmiotami oraz organami, w tym organami
administracji publicznej oraz podmiotami leczniczymi w sprawie dotyczacej skierowania do
Zakladu Opiekunczo - Leczniczego przy NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi
w Stubicach Sp. z 0.0., jak rowniez do odbioru swiadczen emerytalnych, rentowych, zasitkow
itp. oraz wszelkich pism i korespondencji oraz do skladania wszelkich wnioskéw
i oswiadczen, ktdre w zakresie udzielonego pelnomocnictwa okaza si¢ niezbedne.
Jednoczesnie oswiadczam, ze niniejsze pelnomocnictwo zostaje udzielone na czas
nieokreslony, a jego odwolanie moze nastapic¢ bez podania przyczyny w kazdym czasie.

----------

(miejscowos¢, data) (podpis pacjenta/pelnomocnika*)

* zaznaczy¢ wlasciwe



