PELNOMOCNICTWO

Ja, nizej podpisana/y, udzielam petnomocnictwa:

(imie, nazwisko)

leg. sie dowodem osobistym (seria, numer),

zam. (adres),

upowazniajgc petnomocnika do udziatu w moim imieniu w XXIl Walnym Zebraniu Cztonkéw
Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydozg, ktére odbedzie sie w dniu 17 wrzesnia 2021r.
on-line, oraz do gtosowania podczas wskazanego Zebrania nad wszystkimi uchwatami, wedtug
uznania petnomocnika.

(miejscowos¢, data)

(imie, nazwisko, adres, nr dowodu osobistego

osoby udzielajgcej petnomocnictwa)

(czytelny podpis osoby udzielajgcej petnomocnictwa)

Podpisane petnomocnictwo nalezy odestaé¢ skanem na adres mailowy wzc@oddychaj.pl do
dnia 15 wrzesnia r. Plik nalezy zabezpieczy¢ hastem.
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