………………………………………………………….

     (Miejscowość, data)
………………………………………..
(Nazwa Podmiotu, Adres, NIP/KRS)

……….……………………………….
…………………………………………
PEŁNOMOCNICTWO

Ja, niżej podpisana/y……….………………………, legitymująca/y się dowodem osobistym nr………………………, PESEL:……………………………………, zamieszkała/y…………………………., działając w imieniu spółki/firmy…………………………… udzielam pełnomocnictwa Pani/u……………………………., legitymującej/mu się dowodem osobistym nr………………………., PESEL…………………… do złożenia i podpisania wniosku oraz umowy o przyznanie świadczeń na  rzecz ochrony miejsc pracy ze środków Funduszu Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, złożonych na podstawie §1a – 3 rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 26 lutego 2021 r. w sprawie wsparcia uczestników obrotu gospodarczego poszkodowanych wskutek pandemii COVID-19 (Dz.U. poz. 371 ze zm.), a także do wszelkich czynności związanych z przyznaniem i rozliczeniem w/w świadczeń, w tym do wypełnienia i złożenia Formularza informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc publiczną związaną z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID - 19 oraz jej skutków, a także do wszelkich czynności związanych ze złożeniem rozliczenia otrzymanych środków z Funduszu Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych na wypłatę świadczeń na rzecz ochrony miejsc pracy oraz do udzielania informacji w zakresie realizacji przyznanego świadczenia.
 ……………………………………………….
(Data i podpis)
