PROGRAM OPERACYINY UNIA EUROPEJSKA * X %
*

*
POMOC ZYWNOSCIOWA * *
EUROPEJSKI FUNDUSZ POMOCY * s
2014_2020 NAJBARDZIE) POTRZEBUJ, ACYM * * *
(nazwisko 1 imig) (miejscowos$¢, data)

(numer telefonu)

UPOWAZNIENIE

Upowazniam Pana/Pania ................ccoiiiiiiiiiiiiii i,
legitymujacego/legitymujaca si¢ dowodem osobistym nr ...........................
do odbioru z Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Warlubiu artykutow
zywnoéciowych w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa
2014 — 2020 Podprogram 2020 wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu
Pomocy Najbardziej Potrzebujagcym oraz innych artykutow spozywczych
przekazanych przez Bank Zywnosci w Grudziagdzu w okresie od dnia

zakwalifikowania si¢ do pomocy w ramach ww. Programu do dnia 31.12.2021 r.

--------------------------------------------

(podpis)



