Pekarek

PLNA MOC
K ZASTUPOVANI RODICE/ZAKONNEHO ZASTUPCE

Ja, nize podepsany/a zmocnitel/zmocnitelka
Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Bydlisté:

timto zmocnuji pana/pani zmocnénce/zmocnénkyni

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Bydlisté:

k mému zastupovani v rozsahu vsSech prav a povinnosti v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb nize uvedenému pacientovi (napf. ditéte)
dle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach (dale jen zakona), zejména aby
obdrzel(a) informace o jeho zdravotnim stavu o navrZzenych zdravotnich sluzbach

dle ustanoveni § 31 zakona a na jejich zakladé udélil(a) v souladu s ustanovenim
§ 34 zakona pisemny informovany souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb.

Pacient:
Jméno:

Pfijmeni:
Datum narozeni:
Bydlisté:
Cislo pojisténce:

Tato plna moc se udéluje na dobu:
(® neurgitou QO uréitou do:
N e e e serara s

Dne Podpis
zmochitele/zmocnitelky

VysSe uvedené zmocnéni pfijimam
Vo e

Dne Podpis
zmocnénce/zmocnénkyné
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