PROGRAM OPERACYJNY L. .
. i Ministerstwo Rodziny,
POMOC ZYWNOSCIOWA Z

. Pracy i Polityki Spotecznej

(adres zamieszkania)

UNIA EUROPEJSKA ** %
* *
* *

EUROPEISKI FUNDUSZ POMOCY * *

NAJBARDZIE) POTRZEBUJACYM * ox K

miejscowos¢, data

PESEL: ..o

UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisana/y legitymujagca/y si¢ dowodem osobistym seria .......... nr ............
upowazniam Panig/Pana ..................occ legitymujaca/ego si¢ dowodem
osobistym seria .......... nr............ s ZAIML e

do odbioru darow zywnosciowych w moim imieniu.

(podpis wiasnorgczny osoby,
ktorej dotyczy zaswiadczenie)



