Pełnomocnictwo
Nazwa podmiotu:……………….............................................................................................................
Adres:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

NIP:……………………………………………………………….

REGON:…………………………………………………………

jako członek Porozumienia Łódzkiego - Łódzkiego Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia niniejszym udziela  pełnomocnictwa  wraz z prawem substytucji:

Porozumieniu Łódzkiemu - Łódzkiemu Związkowi Pracodawców Ochrony Zdrowia, z siedzibą w Łodzi przy ul. Wigury 9/6, 90-302  Łódź, zarejestrowanemu w rejestrze przedsiębiorców prowadzonym przez Sąd Rejonowy dla Łodzi – Śródmieścia w Łodzi, XX Wydział KRS pod nr 0000011789, NIP: 728 26 35 976, Regon 100 163 532 - reprezentowanemu przez Zarząd  – zgodnie z zasadą reprezentacji wynikającą z KRS.
i upoważnia  do:
Występowania w imieniu mocodawcy przed wszystkimi instytucjami, urzędami, organami administracji rządowej , samorządowej i płatnikiem świadczeń opieki zdrowotnej  finansowanych ze środków publicznych (w tym przed  Narodowym Funduszem Zdrowia i jego ewentualnymi następcami prawnymi)  we wszystkich sprawach, których przedmiotem jest określenie warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, a w szczególności do:
1. reprezentowania mocodawcy przed płatnikiem świadczeń opieki zdrowotnej  finansowanych ze środków publicznych (w tym przed Narodowym Funduszem Zdrowia i jego ewentualnymi następcami prawnymi) i jego oddziałami  wojewódzkimi,

2. negocjowania warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej,

3. składania wszędzie tam gdzie zajdzie potrzeba, ofert, wniosków oraz wyjaśnień i oświadczeń,

4. odbioru wszelkich umów, aneksów, postanowień, orzeczeń, decyzji, zaświadczeń i innych dokumentów,

5. oraz tego wszystkiego, co przy wykonywaniu pełnomocnictwa okaże się niezbędne a korzystne dla mocodawcy.

Wszelkie zmiany, jak również wypowiedzenie niniejszego pełnomocnictwa wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

……………………, dnia …………………………
(miejscowość) 

