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Kryteria, z wynikiem oceny ktérych Wnioskodawca si¢ nie zgadza:

Data i podpis osoby
upowaznionej do
reprezentowania
Whnioskodawcy’

Zalacznik:

1. oryginal pelnomocnictwa albo jego kopia poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem (jesli

dotyczy)’.

! Kazde kryterium nalezy wpisa¢ do kolejnej tabeli.

2 Zarzuty do wynikéw oceny poszezeg6lnych kryteriow wraz z uzasadnieniem nalezy wymieni¢ w odrebnych punktach.
3 W przypadku gdy wniosek o ponowng oceng wplynie przez ePUAP, pelnomocnictwo dla osoby upowaznionej
powinno by¢ sporzadzone w formacie pdf i opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym.




