____________________, dnia_______ 201__ r.

miejscowość

PEŁNOMOCNICTWO

Działając w imieniu i na rzecz spółki pod firmą _________________________________________

z siedzibą  w _________________________________________ (_________),_________________

miejscowość 

                kod pocztowy                    adres
_______________________________________________________________________________, 




    adres

wpisanej do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla _________________
       miejscowość

___Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod numerem KRS_________________,
  nr                                                                                                                                                                          nr
posiadającej NIP: _______________________, kapitał zakładowy w wysokości:_______________

nr

(„Spółka”), niniejszym udzielam/y 
Pani/Panu________________________________________________
legitymującej się dowodem osobistym o numerze PESEL _____________________
pełnomocnictwa do:

· rejestracji Spółki w Platformie Benefitowej Medicover Benefits – kreator BOX, a w szczególności do zaakceptowania w imieniu i na rzecz Spółki Ogólnych Warunków Świadczenia Usług dostępnych pod adresem http://medicoverbenefits.pl/box/OWSU, polegających na udostępnieniu Spółce programu kafeteryjnego przeznaczonego do zarządzania polityką benefitową, oraz

· do administrowania w imieniu i na rzecz Spółki tymże programem z poziomu konta administratora.


