
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

PEŁNOMOCNICTWO 
 
 
 

Niniejszym ustanawiam adwokata Damiana Staniszewskiego, 
 

prowadzącego   kancelarię   adwokacką   „Adwokat   Damian   Staniszewski”,   ul. Kuncewicza 9, 05-

080 Izabelin, tel. 696-440-662, NIP 118-200-70-42, REGON 364902812 
 
 
 

pełnomocnikiem moim, ……………………….PESEL ……………………… w sprawie o zapłatę 
 

przeciwko …………………………. 
 
 
 

przed sądami i innymi organami państwowymi wraz z prawem substytucji oraz prawem do odbioru 
odszkodowania. 

 
 
 
 
 

, ………………….. …… roku ……………………….. 


