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                                                                        Wzór formularza pełnomocnictwa do podpisania oferty      
(Nazwa i dane adresowe firmy wykonawcy)

            

           dodatek nr 5 do SWZ 
(jeżeli dotyczy)
PEŁNOMOCNICTWO
Zarejestrowana nazwa firmy  ..............................................................................................................................
Siedziba firmy   ..................................................................................................................................................
Adres firmy   .......................................................................................................................................................
Telefon firmy   ....................................................................................................................................................
Upoważnionym przedstawicielem do uczestnictwa w przetargu, podpisywania oferty oraz innych dokumentów, w tym poświadczanie kserokopii dokumentów za zgodność z oryginałem, związanych z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego powyżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych w sprawie udzielenia zamówienia publicznego na dostawę fabrycznie nowego sprzętu i aparatury medycznej dla NZOZ Szpital im. prof. Zbigniewa Religi w Słubicach Sp. z o. o.  (nr sprawy: ZP/N/22/22) i podejmowania decyzji  w imieniu firmy jest:
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
                                                                                                   ……………………….……………………….







Data; kwalifikowany podpis elektroniczny 
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