& KLINIKA
PRAWA

Studencka Poradnia Prawna

Katowice, dnia ...................

PELNOMOCNICTWO
Ja nizej podpisany/a:

NI PESEL ..ot

Seria 1 nr dOWOdU 0S. .....eevviiiiiiiiiiceeeceeeee,

UPOWAZNIAM Panig / Pana:

IMi ..o, NazZWISKO .. .vvieiiieiieeeeeee e
NrPESEL ..o,

Seria i nt dOWOdU 0S. .....cooviiieiiiiiniiieieeieeeee

do:

e reprezentowania mnie w mojej sprawie prowadzonej przez Studencka
Poradni¢ Prawng Wydzialu Prawa i Administracji Uniwersytetu Slaskiego w
Katowicach;*

e odbioru porady przygotowanej przez Studencka Poradni¢ Prawng Wydziatu
Prawa i Administracji Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach;*

e otrzymywania wszelkich informacji zwigzanych ze sprawg.*

Data 1 podpis Data 1 podpis
Mocodawcy Pelnomocnika Pelnomocnika

................................................................

*niepotrzebne skresli¢
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