
KANCELARIA ADWOKACKA
Adwokat Bartłomiej Bubacz

Koszalin, dnia ……………….r

PEŁNOMOCNICTWO

Niniejszym  udzielam  adwokatowi  Bartłomiejowi  Bubaczowi

pełnomocnictwa* do  reprezentowania  mnie  ……………………………………………………….w

sprawie cywilnej…………………………………………………………………………………………………………………………..  

Pełnomocnictwo obejmuje działanie przed sądami obu instancji  oraz

prawo  udzielania,  w  sytuacjach  wyjątkowych  i  za  wyraźną  zgodą

mocodawcy, dalszej substytucji. 

...........…..............
(czytelny podpis mocodawcy)

* W przypadku wypowiedzenia pełnomocnictwa przez którąkolwiek ze stron zwalniam mojego pełnomocnika z obowiązku świadczenia pomocy 
prawnej ze skutkiem natychmiastowym.

75 – 541 Koszalin, ul. Waryńskiego 10/5
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e-mail: adwokat.bubacz@gmail.com
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