Operator:

S.U.O.T.S. "TEOSAT”

Nr telefonu

Niniejszym udzielam petnomocnictwa rodzajowego Panu/Pani:

Imig i nazwisko PESEL wg dokumentu tozsamosci
do dokonywania okreslonych czynnosci zwigzanych z realizacjg umowy, tj. do:
|:| podpisywania w moim imieniu umowy/6w o $wiadczenie ustug z Operatorem na czas okreslony/nieokreslony
oraz ich wypowiadania,
l:| dokonywania zmian zakresu $wiadczonych ustug,
l:| zamawiania, zakupu, uzytkowania sprzetu,

|:| zatwierdzania lub podpisywania protokotéw odbioru ustug lub urzgdzen

LTV o =1 1

Adres (nazwa ulicy, numer domu, numer lokalu)

Pelnomocnictwo obowigzuje do czasu jego odwotania skutecznie doreczonego do Operatora.



