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…………………………………. 
miejscowość i data 

………………………………………………………….. 

 imię i nazwisko Beneficjenta/Reprezentanta 

………………………………………………………….. 

 nazwisko, numer subkonta 

 

 

PEŁNOMOCNICTWO 

 

Upoważniam Panią/Pana ……....…………………………………………………………………… posługującą 

się/posługującego* się numerem PESEL …...................................... do zorganizowania, prowadzenia i 

rozliczenia akcji kwestarskiej na rzecz ……………………………………………………….. (nazwisko, numer 

subkonta), beneficjenta Fundacji Avalon - Bezpośrednia Pomoc Niepełnosprawnym w dniach od 

………………………………………………………………………do……………………………………………………………………….......... 

w …………………………………………………………………………………………………………………… (nazwa i adres 

miejsca/miejscowość/gmina). 

 

*- niepotrzebne skreślić 

 

 

……………………………………………………………… 

podpis Beneficjenta/Reprezentanta 
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