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Délégation de pouvoir

Entre les soussignés : 
Madame/Monsieur ………………………………………………………………..(nom, prénom), le délégant, agissant en sa qualité de représentant légal de l’association, de l’établissement public,  ou de la société ……………………………………………………………………… (dénomination sociale de la structure).
D’une part,
Madame/Monsieur…………………………………………………………………(nom, prénom), le délégataire, agissant en sa qualité de représentant de la structure ……………………………………………………………… (dénomination sociale de la structure).

D’autre part, 

Il est arrêté et convenu ce qui suit : 
Madame/Monsieur ………………………………………………………………………………….., en qualité de représentant légal de l’association, de l’établissement public, de la société……………………………………………………………….        (dénomination sociale de la structure), siret ……………………………………, ayant qualité pour l’engager juridiquement, atteste qu’une  délégation de pouvoir est donnée à madame/monsieur …………………………………………………………………………………………………., pour représenter  la structure citée supra et réaliser toutes les démarches nécessaires dans le cadre du dépôt de la demande d’aide relative aux résidences sociales, foyers de jeunes travailleurs non transformés et foyers de travailleurs migrants non transformés. 

Les documents signés en application de la présente délégation de signature, comporteront la mention « pour le représentant légal et par délégation ». 
Je m’engage à faire connaître toute limitation apportée à cette délégation de pouvoir. 

Fait en deux exemplaires originaux, dont un pour chacune des parties. 
A …                                                       , le …

M…							M…
  « Bon pour pouvoir »			              	   « Bon pour acceptation de pouvoir »
Signature								Signature
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