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Národný projekt „Posilnenie dlhodobej zdravotnej starostlivosti“
	kód ITMS2014+ 312081CBS8
	                                         Príloha č. 6 Žiadosti o zapojenie sa do NP


ČESTNÉ VYHLÁSENIE A PODPISOVÝ VZOR 
osôb oprávnených konať v mene užívateľa

Užívateľ:
	Názov:
	

	Sídlo:
	

	IČO:
	

	Konajúci (meno, priezvisko, titul, funkcia):
	

	
	




týmto čestne vyhlasujem

že v mojom mene sú oprávnené konať uvedené osoby, ktorých podpisové vzory týmto súčasne predkladám spolu s úradne overenou kópiou plnomocenstva (ak relevantné). 

Podpisové vzory osôb, ktoré sú oprávnené konať v mene užívateľa:
	Štatutárny orgán
	Splnomocnený zástupca[footnoteRef:1] [1:  Užívateľ vyplní v prípade, ak Zmluvu o spolupráci bude podpisovať splnomocnený zástupca] 


	Priezvisko:
	Priezvisko:

	Meno:
	Meno:

	Funkcia: 
	Funkcia: 

	Miesto pre podpis:






	Miesto pre podpis




	V
	 
	
	

	     
Dňa:
	
	
	Podpis užívateľa
titul, meno, priezvisko, funkcia
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Tento projekt sa realizuje vďaka podpore z Európskeho sociálneho fondu a Európskeho fondu regionálneho rozvoja v rámci Operačného programu Ľudské zdroje
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