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Załącznik nr 8 do Umowy
PEŁNOMOCNICTWO NR /______/2023

Ja, …………………….., działając w imieniu i na rzecz Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkoskiego z siedzibą we Wrocławiu (dalej: „Szpital”) (kod pocztowy: 51-149) przy ul. Koszarowej 5, będącego Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej wpisanym do Rejestru Stowarzyszeń, Innych Organizacji Społecznych i Zawodowych, Fundacji oraz Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego pod nr: 0000062499, prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Wrocławia Fabrycznej we Wrocławiu, VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, posiadającym NIP: 8951631106, REGON: 000290469, niniejszym udzielam pełnomocnictwa niżej wymienionej osobie („Pełnomocnik”):
Panu/Pani …………………………………………………..
PESEL: ……………………… legitymującego się z dowodem osobistym nr …………………………, 
wydanym przez …………………………………….,
do reprezentowania Szpitala w postępowaniach przed wszystkimi urzędami, instytucjami, organami administracji państwowej i samorządowej, w związku z prowadzeniem robót budowlanych dla zadania inwestycyjnego pod nazwą:
„Remont pawilonu zakaźnego /budynku A2/ w ramach realizacji umowy na dofinansowanie n POIS.11.03.00-00-0022/22-00/122/749 Projektu pn „Wykonanie modernizacji instalacji wodociągowej: wody zimnej, ciepłej i cyrkulacji oraz wewnętrznej instalacji hydrantowej w  przyziemiu i pionach budynku A i A1” Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego we Wrocławiu.

w zakresie uzyskania wszelkich niezbędnych pozwoleń, zezwoleń i zgód od właściwych urzędów, organów lub instytucji, a w szczególności do:
…………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………..
Pełnomocnictwo udzielone na czas: określony, wykonania ww. zamówienia w całości.
Niniejsze pełnomocnictwo nie upoważnia do udzielania dalszych pełnomocnictw. Niniejsze pełnomocnictwo nie upoważnia do zaciągania zobowiązań finansowych, chyba że co innego wynika wprost z jego treści. W każdym przypadku, podejmując czynności określone niniejszym pełnomocnictwem, Pełnomocnik zobowiązany jest do przestrzegania przepisów oraz procedur wewnętrznych obowiązujących w Szpitalu , oraz zobowiązany jest działać mając na uwadze najlepsze dobro Szpitala. Niniejsze pełnomocnictwo wygasa po wykonaniu spraw wchodzących w skład zakresu umocowania, w wyniku jego odwołania, z momentem wygaśnięcia lub rozwiązania innej właściwej umowy cywilnoprawnej między Szpitalem a Pełnomocnikiem, do wykonania której zostało udzielone niniejsze pełnomocnictwo. W przypadku wygaśnięcia lub odwołania pełnomocnictwa Pełnomocnik jest zobowiązany do bezwarunkowego i niezwłocznego zwrotu oryginału dokumentu pełnomocnictwa
		
		
Wrocław, dnia …………………………..

Odebrałem:
……………………………………………….						
(data, podpis)
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