Zatgcznik nr 4 do umowy pozyczki o nrrej SU DOP.........cccevvveveeenenne.

1
PELNOMOCNICTWO

Niniejszym,

Nazwa firmy SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE

Adres siedziby firmy ul. KOPERNIKA 36, 31-501 KRAKOW
Dowod osobisty

(seria, nr)

REGON 000288685 NIP 6751199442
KRS 0000024155

Reprezentacja P.0. DYREKTORA — MARCINA JEDRYCHOWSKIEGO, PRZY KONTRASYGNACIE:

GLOWNEGO KSIEGOWEGO - DOROTY LECHOWICZ

(dalej: ,,Mocodawca™)
udzielam WyKonawey —.....ceveeeenieeeneanennes zsiedziba Wi 2 Przy UL ey , REGON: ........................ , NIP:

Numer rachunku 1 851130 1150 0012 1143 8620 0006

Numer rachunku 2

Numer rachunku 3

Nazwa banku
prowadzacego rachunek

BANK GOSPODARSTWA KRAJOWEGO

Siedziba banku

ALEJE JEROZOLIMSKIE 7, 00-955 WARSZAWA
prowadzacego rachunek

(dalej: ,,Rachunek bankowy”)
w celu zabezpieczenia splaty wszelkich wierzytelnosci Wykonawcy wynikajacych z zawartej pomigdzy Wykonawca a Mocodawca umowy pozyczki:

Nrumowy pozyczki Data sporzadzenia umowy pozyczki

(dalej: ,,Umowa pozyczki”).

Na podstawie niniejszego petnomocnictwa Wykonawca jest upowazniony do wystawiania w imieniu Mocodawcy polecenia przelewu srodkow pienigznych

z Rachunku bankowego Mocodawcy na rachunek bankowy okreslony w Umowie pozyczki z przeznaczeniem na splate wymagalnych wierzytelnosci
Wykonawcy wynikajacych z Umowy pozyczki.

Jednoczesnie upowazniam(y):

Nazwa banku
prowadzacego rachunek

do udzielenia na kazde pisemne zadanie Wykonawcy informacji o stanie $rodkow na ww.
rachunku/ach.

BANK GOSPODARSTWA KRAJOWEGO

Jednoczesnie Mocodawca oswiadcza, ze zrzeka si¢ prawa do odwotania niniejszego petnomocnictwa do czasu catkowitej sptaty zadtuzenia wynikajacego z Umowy
pozyczki oraz do niezwtocznego informowania Wykonawcy o wszelkich zmianach formalnych zwigzanych z trescia niniejszego peinomocnictwa,
a wszczegolnosci o zmianach numeru Rachunku bankowego, nazwy banku, oznaczenia oddziatu banku itp.

Niniejsze peinomocnictwo obowiazuje do czasu wygasnigcia wszystkich zobowigzan Mocodawcy wobec Wykonawcy, o ktorych mowa powyzej.

Miejscowos¢, data i czytelne podpisy Mocodawcy / 0s6b reprezentujacych Mocodawce Potwierdzam wiasnorecznos¢ ziozonych podpiséw
Data, podpis i pieczatka osoby upowaznionej przez Wykonawce

PODPIS!

Niniejszym o§wiadczamy, ze akceptujemy tres¢ pelnomocnictwa i przyjmujemy petnomocnictwo do realizacji, stwierdzajac, ze
nie ma przeszkdd w umowie rachunku nr 85 1130 1150 0012 1143 8620 0006 nalezacego do: SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE, UL. KOPERNIKA 36, 31-501 KRAKOW,
KRS: 0000024155, NIP 6751199442, REGON: 000288685.



(stempel i podpis za bank prowadzgcy rachunek)



