..............................., dnia ........................ roku


Imię i Nazwisko Rodzica lub innego prawnego opiekuna Podopiecznego:
...........................................................................................................
Imię i Nazwisko Podopiecznego:.......................................................
Numer ewidencyjny Podopiecznego: ................................................
Adres: ................................................................................................
............................................................................................................
Nr telefonu: ........................................................................................



PEŁNOMOCNICTWO

Ja, niżej podpisany/-a (imię i nazwisko Rodzica lub innego prawnego opiekuna
Podopiecznego) ..........................................................., zamieszkały/-a (ulica, miejscowość, kod pocztowy) ...............................................................................................................................................,
posiadający/-a nr PESEL …........................................, legitymujący/-a się dowodem osobistym (seria, numer) ……........................................., niniejszym udzielam Fundacji Zdrowie i rozwój z siedzibą w Konstancinie-Jeziorna, wpisaną do Rejestru Stowarzyszeń, Innych Organizacji Społecznych i Zawodowych, Fundacji oraz Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej, prowadzonego przez Sąd Rejonowy m.st. Warszawy XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS, NIP: (zwaną dalej „Fundacją”) pełnomocnictwa do:
· samodzielnego dokonywania - w moim imieniu i na moją rzecz - wszelkich czynności faktycznych i prawnych związanych z realizacją umowy, zawartej pomiędzy mną a Fundacją w dniu ........................... roku w Konstancinie - Jeziorna, 
· wystąpienia w moim imieniu do Ośrodka Pomocy Społecznej / Ośrodka Pomocy Rodzinie o przekazanie Fundacji moich danych osobowych w celu otrzymania pomocy z Fundacji. 

Pełnomocnictwo niniejsze może być w każdej chwili odwołane.

Pełnomocnik nie jest upoważniony do udzielania dalszych pełnomocnictw.


…………………………………………………………………….
podpis Rodzica lub innego prawnego opiekuna Podopiecznego


Wyrażenie poniższej zgody i udzielenie niniejszego pełnomocnictwa jest niezbędne w celu przyjęcia i rozpatrzenia wniosku o udzielenie pomocy przez Fundację Zdrowie i Rozwój.
