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W E K S E L   W Ł  A S N Y   IN BLANCO 

 

 
Ruda Śląska        dnia 11 czerwca 2026 roku 
(miejsce wystawienia weksla)      (data wystawienia weksla) 
 

 
 
Na ................................................ zł .................................................. zapłacę bez protestu za 
            (suma pieniężna)                  (termin płatności weksla) 
 
ten weksel własny na zlecenie Skarbu Państwa - Ministra Zdrowia z siedzibą w Warszawie sumę:  

 
…………………………………………………………………………………………………... 

(suma pieniężna słownie) 
 

Płatny w ………………………………………………………………………………………. 
    (oznaczenie miejsca płatności weksla) 
 
 
 
       W imieniu 
 
 
       Krajowa Izba Ratowników Medycznych 

REGON 541904493 
       (pełna nazwa Wystawcy weksla i Nr REGON) 

 
 
 

Michał Kucap 
Wiceprezes Krajowej Rady  

                Ratowników Medycznych 
(funkcja osoby podpisującej weksel) 

 
 
       …………………………………….. 
       (czytelny podpis Wystawcy weksla) 

 

84022618195 (PESEL) 

 
 

 
  

 

 

 

mwinter
Prostokąt
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Warszawa, ………………………. 
     miejscowość, data  

 

Krajowa Izba Ratowników Medycznych 

ul. Kajki 12   

05-501 Piaseczno 

 (Nazwa i adres Wystawcy weksla) 

NIP: 123-158-16-41 

REGON: 541904493 

NR w KRS: ……………… 

Skarb Państwa – Minister Zdrowia 

ul. Miodowa 15 

00-952 Warszawa 

 

 

DEKLARACJA WYSTAWCY WEKSLA IN BLANCO 

 

Jako zabezpieczenie należytego wykonania zobowiązań wynikających z umowy nr FERS.01.13-
IP.07-0002/26-00/5251/2026/525 z dnia 22 maja 2026 roku (zwanej dalej „Umową”) o 
dofinansowanie Projektu „Doskonalenie zawodowe ratowników medycznych i ratowniczek 
medycznych w ramach ustawicznego rozwoju zawodowego”, w ramach programu Fundusze 
Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027 współfinansowanego ze środków 
Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, działając w imieniu Krajowej Izby Ratowników 
Medycznych  działającą na podstawie ………. …….  ,      w załączeniu składam(-y) do dyspozycji 
Skarbu Państwa – Ministra Zdrowia, pełniącego funkcję Instytucji Pośredniczącej dla Działania: 
………….. (nr i nazwa działania), Zakres interwencji: …………., weksel własny in blanco, z datą wystawienia 
………………………………, opatrzony klauzulą „bez protestu”, podpisany przez osoby upoważnione do 
wystawiania weksli w imieniu ……………… (nazwa beneficjenta), na podstawie załączonych 
dokumentów.      
      
W przypadku niedotrzymania przez Wystawcę weksla in blanco warunków Umowy, Skarb 
Państwa – Minister Zdrowia ma prawo wypełnić ten weksel w każdym czasie wszystkimi 
niezbędnymi elementami, w tym datą i miejscem płatności, według swego uznania, na kwotę 
przyznanego dofinansowania w/w Projektu w wysokości 16 489 653,35 zł (słownie: szesnaście 
milionów czterysta osiemdziesiąt dziewięć tysięcy sześćset pięćdziesiąt trzy złote 35/100) wraz 
z wszelkimi należnościami ubocznymi (w tym odsetkami w wysokości określonej jak dla 
zaległości podatkowych oraz poniesionymi kosztami działań sądowych i windykacyjnych). 
 
Weksel będzie płatny w Warszawie na rachunek bankowy wskazany przez Skarb Państwa  
– Ministra Zdrowia. 
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Skarb Państwa – Minister Zdrowia ma prawo wypełnić ten weksel według swego uznania 
zawiadamiając o tym Wystawcę weksla listem poleconym wysłanym przynajmniej na 7 dni przed 
terminem płatności weksla na podany w niniejszej deklaracji adres Wystawcy weksla  
in blanco, chyba że Wystawca weksla in blanco powiadomi na piśmie Skarb Państwa - Ministra 
Zdrowia o zmianie adresu. Pismo zwrócone z adnotacją urzędu pocztowego: „nie podjęto w 
terminie”, „adresat wyprowadził się” lub podobną, uznaje się za doręczone.  
W zawiadomieniu Skarb Państwa – Minister Zdrowia poinformuje Wystawcę weksla  
o uzupełnieniu weksla, o sumie, do jakiej weksel został uzupełniony, oraz o terminie i miejscu 
zapłaty. 
 

Weksel zostanie zwrócony Wystawcy weksla, zgodnie z § ……. Umowy. 

Dane osób upoważnionych do wystawienia weksla: 

1. Imię, nazwisko, funkcja: ……………………… 

2. Seria i nr dowodu osobistego: … ………….. 

3. PESEL: ………………….. 

4. Imiona rodziców: ……………, ………………..         

5. Miejsce urodzenia: ……………… 

6. Adres miejsca zamieszkania: ul. ……………………….., ……………………………………….. 

 

 

……………………………………………… 

(czytelny podpis osoby upoważnionej do  

wystawienia weksla, pieczęć firmowa) 

 

1. Imię, nazwisko, funkcja: ……………………. 

2. Seria i nr dowodu osobistego: … ……………………… 

3. PESEL: ………………….. 

4. Imiona rodziców: ……………., …………………….        

5. Miejsce urodzenia: …………………………  

6. Adres miejsca zamieszkania: ul. ……………………., …………………………  

 

 

………………………………………… 

(czytelny podpis osoby upoważnionej do  

wystawienia weksla, pieczęć firmowa) 
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