andare

DETSKA LEKARSKA PRAXE

PIna moc
zastupovani druhého rodice nezletilého ditéte

Identifikace ditéte:
Jméno a pfijmeni:

Rodné ¢islo:

Adresa bydlisté:

Zdravotni pojistovna:

Ja, zmocnitel (prvni rodi€):
Jméno a pfijmeni rodice:

Narozen(a):

Adresa bydlisté:

udéluji plnou moc pro druhého rodi¢e shora uvedeného ditéte:

zmocnénci (druhému rodici):
Jméno a pfijmeni druhého rodice:

Narozen(a):

Adresa bydlisté:

k mému zastupovani v rozsahu vSech prav a povinnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb shora
uvedenému nezletilému ditéti ve smyslu zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach (dale jen ,zékon"),
zejména aby obdrzel(a) informace o zdravotnim stavu ditéte a o navrzenych 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, které mohou byt dle ustanoveni §35 odst. 2 bodu 1 z&kona poskytnuty jen se
souhlasem obou rodi€u.

Tato plnd moc plati do odvolani.

\Y dne:

Plnou moc pfijimam.

Podpis zmocnitele: Podpis zmocnénce:
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