ZLataeznik nr 1 do Unowy

Adres zamieszkania [°]
(dalej: ,,Mocodawca”)

Niniejszym UPOWAZMIAM .....cuvvreeruiecreeiereerieeersienensesesensssesenens , PESEL...oiiiii adres
ZAMIESZKANIA ..ot (dalej: ,,Petnomocnik”) do dokonywania w moim
imieniu na rzecz Zakltadu Opiekunczo — Leczniczego w Wabrzeznie,(dalej: ,,ZOL”) prowadzonego
przez spotke Nowy Szpital w Wabrzeznie Sp. z o.0., ul. Wolnosci 27, 87-200 Wabrzezno (dalej:
,»Spo6tka”) comiesigcznej oplaty za pobyt w ZOL.

Powyzsze pelnomocnictwo upowaznia Peltnomocnika do:
1. oplacania mojego pobytu w ZOL,
2. rozliczenia mojego pobytu w ZOL,
3. otrzymywania od Spotki informacji o ewentualnym zaleganiu z platnosci za moj pobyt
w ZOL, wezwan do zaplaty,
4. uzyskiwania informacji o stanie moich rozliczen z tytulu pobytu w ZOL.

W razie watpliwosci niniejsze pelnomocnictwo nalezy traktowac rozszerzajaco.

podpis Mocodawcy



