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dodatek nr 6 do swz
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
PEŁNOMOCNICTWO

Ja  (imię  i nazwisko )    .......................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy 

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................
(pełna nazwa i adres firmy) 

Upoważniam  Pana / Panią .........................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
do reprezentowania firmy  i  do dokonywania wszelkich czynności faktycznych i prawnych związanych                z prowadzonym przez Szpital Międzyrzecki Sp. z o.o., w Międzyrzeczu postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę sprzętu i wyposażenia medycznego dla Szpitala Międzyrzeckiego Sp. z o.o. w  Międzyrzeczu, (nr sprawy: ZP/N/12/24) w szczególności do podpisania oferty, oświadczeń i innych dokumentów oraz do poświadczania kserokopii dokumentów za zgodność z oryginałem.

Miejscowość, data ............................................................................

            podpisano      ...................................................................................

       




  /przedstawiciel upoważniony w dokumentach rejestrowych/

Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.
Dostawa przedmiotu zamówienia dotowana z Funduszu Medycznego na finansowanie realizacji inwestycji pn.: "Doposażenie Szpitalnego Oddziału Ratunkowego oraz pracowni diagnostycznych w tym pracowni RTG oraz modernizacja

i przebudowa laboratorium diagnostycznego"


