Adres zamieszkania

Powiatowy Zespdl do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci

w Hajnéwce

PELNOMOCNICTWO

Ja, nize] podpiSANA/NY .........coiieiiiiiiiiiiieeeee e
upowazniam Panig/Pana ............ccccccccc

do udzielania informacji o0 moim stanie zdrowia na posiedzeniu sktadu orzekajacego oraz do
odbioru korespondencji.

Dane osoby upowaznionej:
IMIE i NAZWISKO: .vvueeiii e e e

PESEL: ..o

(czytelny podpis osoby udzielajacej petnomocnictwa)



