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Pismo o przedstawicielstwie

Wypetnié kazda pozycje w przypadku reprezentowania pracodawcy lub osoby
skladajacej zazalenie w kwestiach zwigzanych z normami pracy.

Data:

Identyfikator akt sprawy lub numer nakazu zapewnienia zgodnosci:

Reprezentowany klient/cztonek (zaznaczyc¢ jedno):
[ ] Pracodawca [ | Osoba sktadajgca zazalenie/wnioskodawca

Imie i nazwisko klienta/cztonka:

Nazwa firmy Klienta:

Tres¢ zazalenia klienta (np. ptaca minimalna, nadgodziny itd.):

Informacje o przedstawicielu (nalezy wypetnié¢ wszystkie pola)

Imie i nazwisko:

Nazwa organizacji/firmy:

Podpis:

Stanowisko:

Wybierz jedno: [_] Prawnik [ ] Adwokat [ | Ksiegowy [ | Inne:

Adres:

Telefon: Faks:

Adres e-mail:

Czy otrzymuje Pan(i) wynagrodzenie od wnioskodawcy? [ ]| Tak [ ] Nie

Upowaznienie klienta/cztonka: Upowazniam wyzej wymieniong osobe lub firme do
reprezentowania mojej osoby w kwestiach dotyczgcych mojego zazalenia/wniosku. Udzielam
zgody na kontaktowanie sie lub udostepnianie informacji mojemu przedstawicielowi w razie
koniecznosci.

Podpis klienta/cztonka:
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