ZAŁACZNIK NR 9 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO NR ........................................


PEŁNOMOCNICTWO

Udzielający pełnomocnictwa (Wykonawca):
..................................................................................
(nazwa Wykonawcy)

z siedzibą: ......................................................................
(adres)

NIP: ..................................    REGON/KRS: ............................

reprezentowany przez: ...........................................................
(imię i nazwisko / funkcja osoby/osób uprawnionych do reprezentacji)

Udzielam/Udzielamy pełnomocnictwa:
Panu/Pani:
..................................................................................
(imię i nazwisko)

zamieszkałemu(-ej):
..................................................................................
(adres)

[bookmark: _GoBack]do:

1) podpisania i złożenia w imieniu Wykonawcy oferty w postępowaniu prowadzonym
   w trybie zapytania ofertowego nr ........................................
   przez Uniwersytet Medyczny w Białymstoku,
2) podpisania i złożenia wszelkich oświadczeń i dokumentów związanych
   z udziałem Wykonawcy w ww. postępowaniu,
3) udzielania wyjaśnień dotyczących treści złożonej oferty oraz odbioru
   korespondencji związanej z postępowaniem.
Pełnomocnictwo zostaje udzielone na czas trwania ww. postępowania
i nie wygasa wskutek śmierci Mocodawcy lub utraty bytu prawnego przez Wykonawcę,
chyba że zostanie odwołane w formie pisemnej.

.....................................................
(miejscowość, data)

.....................................................
(czytelny podpis / podpisy osób uprawnionych
do reprezentacji Wykonawcy zgodnie z KRS/CEIDG)
