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WEKSEL WEASNY INBLANCO

Mateusz Komza

Ruda Slaska dnia 11 czerwca 2026 roku
(miejsce wystawienia Weksla) (data wystawienia weksla)
Na zt zaptace bez protestu za

(suma pienieina) (termin ptatnosci weksla)

ten weksel wtasny na zlecenie Skarbu Panstwa - Ministra Zdrowia z siedzibg w Warszawie sume:

(suma pieniezna s’rownie)

PRaAENY W ettt sae e sae v saesresae st sresresresreeneas

(oznaczenie miejsca ptatnosci weksla)

W imieniu

Krajowa Izba Ratownikéw Medycznych

REGON 541904493
(petna nazwa Wystawcy weksla i Nr REGON)

Michat Kucap
Wiceprezes Krajowej Rady

Ratownikéw Medycznych
(funkcja osoby podpisujacej weksel)

(czytelny podpis Wystawcy weksla)


mwinter
Prostokąt
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Warszawa, .........eueeeveeeneennnn.
miejscowos¢, data

Krajowa lzba Ratownikéw Medycznych
ul. Kajki 12
05-501 Piaseczno

(Nazwa i adres Wystawcy weksla)

NIP: 123-158-16-41

REGON: 541904493

NRw KRS:...................
Skarb Panstwa - Minister Zdrowia
ul. Miodowa 15
00-952 Warszawa

DEKLARACJA WYSTAWCY WEKSLA IN BLANCO

Jako zabezpieczenie nalezytego wykonania zobowigzan wynikajgcych z umowy nr FERS.01.13-
IP.07-0002/26-00/5251/2026/525 z dnia 22 maja 2026 roku (zwanej dalej ,Umow3”) o
dofinansowanie Projektu ,Doskonalenie zawodowe ratownikéw medycznych i ratowniczek
medycznych w ramach ustawicznego rozwoju zawodowego”, w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027 wspdtfinansowanego ze S$rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, dziatajagc w imieniu Krajowej Izby Ratownikéw
Medycznych dziatajaca na podstawie .......... ....... , W zataczeniu sktadam(-y) do dyspozycji
Skarbu Panstwa - Ministra Zdrowia, petnigcego funkcje Instytucji Posredniczacej dla Dziatania:
seveeenens (nrinazwa dziatania), Zakres interwencji: ............., weksel wtasny in blanco, z data wystawienia
rrrre ey OPAtrzony klauzulg ,bez protestu”, podpisany przez osoby upowaznione do
wystawiania weksli w imieniu ................ (nazwa beneficjenta), na podstawie zataczonych
dokumentéw.

W przypadku niedotrzymania przez Wystawce weksla in blanco warunkéw Umowy, Skarb
Pannstwa - Minister Zdrowia ma prawo wypetni¢ ten weksel w kazdym czasie wszystkimi
niezbednymi elementami, w tym datg i miejscem ptatnosci, wedtug swego uznania, na kwote
przyznanego dofinansowania w/w Projektu w wysokosci 16 489 653,35 zt (stownie: szesnascie
miliondéw czterysta osiemdziesiagt dziewiec tysiecy szeséset piecdziesiat trzy ztote 35/100) wraz
z wszelkimi naleznosciami ubocznymi (w tym odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zalegtosci podatkowych oraz poniesionymi kosztami dziatan sadowych i windykacyjnych).

Weksel bedzie ptatny w Warszawie na rachunek bankowy wskazany przez Skarb Paristwa
- Ministra Zdrowia.
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Skarb Panstwa - Minister Zdrowia ma prawo wypetni¢ ten weksel wedtug swego uznania
zawiadamiajgc o tym Wystawce weksla listem poleconym wystanym przynajmniej na 7 dni przed
terminem ptatnosci weksla na podany w niniejszej deklaracji adres Wystawcy weksla
in blanco, chyba ze Wystawca weksla in blanco powiadomi na pismie Skarb Panstwa - Ministra
Zdrowia o zmianie adresu. Pismo zwrdcone z adnotacjg urzedu pocztowego: ,nie podjeto w
terminie”, ,adresat wyprowadzit sie” lub podobng, uznaje sie za doreczone.
W zawiadomieniu Skarb Panstwa - Minister Zdrowia poinformuje Wystawce weksla
o uzupetnieniu weksla, o sumie, do jakiej weksel zostat uzupetniony, oraz o terminie i miejscu
zaptaty.

Weksel zostanie zwrécony Wystawcy weksla, zgodnie z § ....... Umowy.

Dane oséb upowaznionych do wystawienia weksla:
1. Imie, nazwisko, funkcja: ........cooveeeeeenenee.

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

3.PESEL: ..o

4. 1Miona rodziCOW: .....eeeeeeeeeey eeeeeeeeeeeeeeen

5. Miejsce urodzenia: ...

6. Adres miejsca zamiesSzKania: Ul. ........oeceeeeieieeiiy ettt ere s

(czytelny  podpis  osoby  upowaznionej  do

wystawienia weksla, piecze¢ firmowa)

1. Imie, nazwisko, funkcja: ........covveveeeeene

2.Seria i nr dowodu osobistego: ... .....cuieeeeeennne.
3.PESEL: ..ot

4. 1MioNa rodZiCOW: ....eeeeeeeeiey ceeeeeeeeeeeeseeeeeene

5. Miejsce urodzenia: .......cceeeveeveeveeveennnne

6. Adres miejsca zamieszkania: Ul. ........cooveveeeeey ovineeeeeereeeeeeeeeenen

(czytelny  podpis  osoby  upowaznionej  do

wystawienia weksla, pieczec¢ firmowa)
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