WOJEWODZKI ZESPOL DS. ORZEKANIA
O NIEPELNOSPRAWNOSCI

W KRAKOWIE
PELNOMOCNICTWO
Ja, (imig i nazwisko mocodawcy), zam. W ......................
(miejscowosE), ... (adres miejsca zamieszkania/pobytu, ulica, nr domu, nr

lokalu, kod pocztowy, nazwa poczty), legitymujacy sie dowodem osobistym .......................
(seria, nr) wydanym przez ..................c..cccciciiiiiiii.......(nazwa organu

wydajgcego), zwany dalej Mocodawca,

udzielam pelnomocnictwa

PP (imie i nazwisko petnomocnika), zam. w ...
(miejscowosC), ...........................(adres miejsca zamieszkania/pobytu, ulica, nr domu, nr
lokalu, kod pocztowy, nazwa poczty), legitymujgcy sie dowodem osobistym .......................
(seria, nNr)  Wydanym  PrZeZ ... . (nazwa organu

wydajgcego), zwany dalej Petnomocnikiem,

do reprezentowania mnie w postepowaniu o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby
wsparcia przy wszelkich czynnosciach procesowych wyniktych w jego toku, w szczegdlnosci
do ziozenia w moim imieniu wniosku o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby
wsparcia, wypetienia kwestionariusza samooceny trudno$ci w zakresie wykonywania
czynno$ci zwigzanych z funkcjonowaniem, odbioru oswiadczenn procesowych organu,
wykonywania zarzgdzen organu prowadzgcego postepowanie, sktadania wszelkich
wnioskow dotyczacych toku postepowania, $rodkdéw odwotawczych od orzeczen wydanych
w toku niniejszego postepowania, udostepniania akt postepowania, dopuszczenia do udziatu
w czynnosciach prowadzonych z udziatem Mocodawcy, wniesienia odwotania od decyzji

ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia, itp.

(podpis Mocodawcy)

a Petnomocnik niniejsze petnomocnictwo przyjmuje.

(podpis Petnomocnika)

Adres do korespondencji: 31-156 Krakow * ul. Basztowa 22, ePUAP: /ag9300ihke/skrytka
Zachgcamy do kierowania korespondencji za posrednictwem platformy ePUAP,
wigce] informacji na stronie internetowej http:// www.malopolska.uw.gov.pl
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