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……………………, dnia…………….…

                                                                                                               (Miejscowość)

………………………………………..

             Imię i nazwisko 
…………………………………….

           Adres mocodawcy 

UPOWAŻNIENIE 

Upoważniam Panią/Pana ……………..…………………………………………… zamieszkałą/ego w ……………...…….. przy ul. ……………….…….............................., legitymującą/ego się dowodem osobistym nr ……………….…….. do udzielania informacji, kontaktowania się, współpracy w zakresie sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością w sytuacji, gdy jako uczestnik projektu jestem niedostępny lub kontakt ze mną jest ograniczony.
    ……..……………………………                      ………..…………………………………

               Imię i nazwisko                                                                                     Imię i nazwisko 
   (własnoręczny podpis upoważnionego)                                                (własnoręczny podpis mocodawcy)

