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AGENQJA
A%M BADAN Zalacznik nr 10 do Umowy

MEDYCZNYCH

ODEBRAYLEM:

(data) Podpis Prezesa ABM

DEKLARACJA WEKSLOWA DO WEKSLA IN BLANCO

Od: (nazwa  Podmiotu  skiladajacego  deklaracie

ge wskazanien formy prawnej) z siedziba wo.........l adres: ...iiiiii ,

wpisana/ym  do  rEJeStrUl L ,

prowadzonego przez .................. ,podnr KRS ... GNIP , REGON
2

............................ 5

- wystawcy weksla, zwana/-ym ,,Podpiotem skladajacym deklaracie”
reprezentowana/-ym przez:3

1. Imig, nazwisko, stanowisko:
Seria 1 nr dowodu osobistego:
PESEL:

Adres miejsca zamieszkania

2. Imig, nazwisko, stanowisko:*
Seria i nr dowodu osobistego:
PESEL:

Adres miejsca zamieszkania

Do:

Agencji Badan Medycznych,

ul. Stanistawa Moniuszki 1a, 00-014 Warszawa
wierzyciela wekslowego

reprezentowanej przez:

Dr. hab. n. med. Radostawa Sierpiiskiego — Prezesa

.................................................................................. <nagwa  Podmiotn  skiadajacego
deklaragie>, niniejszym sklada do dyspozyciji Agencji Badan Medycznych weksel wiasny i# blanco opatrzony
klauzula ,,nie na zlecenie” poswiadczony podpisem notarialnym wraz z niniejsza deklaracja wekslows jako

zabezpieczenie nalezytego wykonania zobowigzan wynikajacych z Umowy nr ...,
z dnia r. o dofinansowanie Projektu:
......................................................................... <tytut  Projefetu> w  ramach

................................................................................ <nazwa i nr Konkursu>, gawarte
pomiedzy Agenciq Badarn Medycznych a Benefigientem zwaney dalej ,,Umowq”.

! Przykladowo: przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS .........
2 Wypetni¢ dane zgodnie z aktualnym stanem na dzien zlozenia deklaracji.

3 Wypelni¢ zgodnie z aktualng reprezentacja Podmiotu sktadajacego deklaracje.

4 Wykreslic jesli nie dotyczy.
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§2
1.Agencja Badat Medycznych ma prawo:

1) wypetni¢ weksel, w okresie realizacji Projektu oraz w okresie 10 lat od dnia zakofczenia Projektu,
albo w przypadku wypowiedzenia Umowy, do sumy 100% kwoty przyznanego dofinansowania,
powigkszonej o odsetki w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, odsetki bankowe,
ktére narosty od kwoty dofinansowania oraz o poniesione koszty windykacji;

2) opatrzy¢ weksel miejscem i datg wystawienia;

3) opatrzy¢ weksel data platnosci;

4) opatrzy¢ weksel klauzula ,,bez protestu”.

2. Agencja Badan Medycznych zawiadomi 0 pOWYZSZYM ......ocoviiiiiiiiiiiiiiiinii, <nagwa
Podmiotn  skiadajacego deklaracje> listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru wystanym
na co najmniej 7 dni przed terminem platnosci na adres, o ktérym mowa w § 3 niniejszej deklaracji, chyba
ze Podmiot skiladajacy deklarage powiadomi Agencje Badan Medycznych o zmianie adresu. Weksel bedzie
platny w Warszawie na rachunek bankowy Agencji Badan Medycznych.

§3
...................................................... <nazwa Podmiotu skiadajacego deklarage> zobowiazuje si¢
do poinformowania Agencji Badan Medycznych o kazdej zmianie adresu. Pismo dorgczone na adres:
.......................................................... <adres wskazany — przeg Podpmiot skiadajacy deklaracie
do korespondengii>> lub zwrécone przez urzad pocztowy z adnotacja: "nie podjeto w terminie”, "adresat
wyprowadzit si¢" lub inne podobne oraz dwukrotne awizo korespondenciji pod ostatnim wskazanym przez

Podmiot skiladajacy deklarage adresem bedzie uwazane za skuteczne doreczenie korespondencii.

§4
Podmiot skiladajacy deklaragie niniejszym upowaznia Agencje Badann Medycznych do zniszczenia weksla po
zrealizowaniu zobowigzanl wynikajacych z Umowy nr po uplywie 14 dni od dnia wezwania go za
posrednictwem listu poleconego do obioru Weksla w siedzibie Agencji Badan Medycznych na adres, o
ktérym mowa w § 3 niniejszej deklaracji, chyba ze Podmiot skiladajacy deklarage powiadomi Agencje Badan
Medycznych o zmianie adresu.

(stempel firmowy) (podpis osoby upowaznionej do wystawienia
weksla oraz piecze imienna)

(podpis osoby upowaznionej do wystawienia
weksla oraz pieczec imienna)

5 Wskaza¢ adres jak w komparycji deklaracji wekslowej.



Zalacznik nr 10 do Umowy

WEKSEL WEASNY IN BLANCO

(kwota liczbowo oraz stownie )

na rzecz Agencji Badan Medycznych, ale nie na jej zlecenie, sume

(miejsce platnosci)

(podpis Wystawcy weksla)




