PLNA MOC K ZASTUPOVANI RODICU

(ZAKONNEHO ZASTUPCE)

Jmeéno a pFijmeni nezletileho ditéte:  ........eeeeesssesesssee

ROANE CISIO: et ettt e e s s s sean

Bydlisté:

Jé, nize podepsany/a (zmocnitel):

JMENO APFIIMENI: s

DAtUM NAFOZENT: oo eessssssasseesssesssasssasssasssasees

Bydliste:

timto zmocnuiji

pana/pani (zmocnénec):

JMENO APFIIMENI:  ———

DO UM NOFOZENT:. oot s s s s s sasesasens

Bydlisté:

k mému zastupovani v rozsahu vSech prdv a povinnosti v souvislosti s

poskytovanim zdravotnich sluzeb vySe uvedenému nezletilému ditéti dle zakona €.

372/2011 Sb.,, o zdravotnich sluzbdch, ve znéni pozdéjsich predpisy, zejména aby:

obdrzel(a) informace o zdravotnim stavu nezletilého ditéte,

byl(a) informovan(a) o navrzenych zdravotnich sluzbdch,
udéloval(a) informovany souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb,
&inil(a) veskerd potfebnd pravni jedndni souvisejici s poskytovanim

zdravotni péce nezletilému ditéti.

Tato plnd moc se udéluje na dobu neurcitou a plati do jejiho odvolani.

podpis zmochnitele



