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Zalacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,Pomocna Dton -
kompleksowy program opieki dtugoterminowej dla mieszkancéw Miasta Szczecin”

nr FEPZ.06.21-1P.01-0022/25 wspdtfinansowanego ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027.

PELNOMOCNICTWO!
obowigzujagce w projekcie pn.
.,Lomocna Dton - kompleksowy program opieki diugoterminowej dla mieszkancow
Miasta Szczecin” nr FEPZ.06.21-IP.01-0022/25 dofinansowanego ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027,
w ramach Priorytetu 06. Fundusze Europejskie na rzecz Aktywnego Pomorza
Zachodniego, Dziatania FEPZ 06.21 Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych
i ustug opieki dtugoterminowe;j.

Ja, nizej podpisany/ podpiSaNa ..........coeiuiiiiiiii (imie
i nazwisko), PESEL: ...

udzielam pelnomocnictwa szczegdlnego:

P aANU/P AN ... e
zamieszkatemu/zamieszKate]... ... ...
legitymujgcemu/ legitymujgcej sie dowodem osobistym seria.................c.ooeeeennn.

1 WYAANYM PIZEZ. ..ttt et et et et e e e e e e ene e

do reprezentowania mojej osoby w nastepujgcych czynnosciach zwigzanych
z uczestnictwem w projekcie ,Pomocna Dton - kompleksowy program opieki
dtugoterminowej dla mieszkancow Miasta Szczecin”:
1. Ztozenie formularza zgtoszeniowego oraz dokumentacji rekrutacyjne;j
do projektu pn. ,Pomocna Dton - kompleksowy program opieki
dtugoterminowej dla mieszkancéw Miasta Szczecin” wraz z zatgcznikami.
2. Zawarcia umowy uczestnictwa wraz z zatgcznikami do projektu
pn. ,Pomocna Dton - kompleksowy program opieki dtugoterminowej dla
mieszkancow Miasta Szczecin”.
3. Podpisywanie kart wizyt Swiadczonych w ramach ww. projektu.

! Petnomocnictwo jest udzielane zgodnie z §5 pkt 13 Regulaminu rekrutacji i udziatu
w projekcie pn. ,Pomocna Dton - kompleksowy program opieki dtugoterminowej dla mieszkancéw Miasta
Szczecin®
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4. Wykonywania innych czynnosci zwigzanych z moim uczestnictwem

w projekcie.

Pelnomocnictwa udzielam na okres mojego uczestnictwa w ww. projekcie.

Pelnomocnictwo przyjmuje:

(data i czytelny podpis Petnomocnika)
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