Pekarek

PLNA MOC
K ZASTUPOVANI PACIENTA

Ja, nize podepsany/a zmocnitel/zmocnitelka
Jméno:

Pfijmeni:
Datum narozeni:
Bydlisté:

timto zmocnuji pana/pani zmocnénce/zmocnénkyni
Jméno:

Pfijmeni:

Datum narozeni:

Bydlisté:

k zastupovani nize uvedeného pacienta pfi podani zadosti a prevzeti vypisu nebo

kopie jeho zdravotnické dokumentace vedené spole¢nosti Pekarek spol. s r.o./
DUm zubni péce s.r.o.

Pacient:
Jméno:

Pfijmeni:
Datum narozeni:
Bydlité:
Cislo pojisténce:

Tato plna moc se udéluje na dobu:
(® neurgitou QO uréitou do:
Vo e e

Dne Podpis
zmochitele/zmocnitelky

VysSe uvedené zmocnéni pfijimam
Vo e

Dne Podpis
zmocnénce/zmocnénkyné

Pekarek spol. s r.0. | IC: 24668699 | Opukové 176/42, 163 00 Praha 17
DGm zubni péée s.r.o. | IC: 06976280 | Opukovd 176/42, 163 00 Praha 17
info@pekarek.dental | +420 216 216 966 | www.pekarek.dental | koresp. adresa: Nad Ol$inami 672/4,100 00 Praha 10
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