Stredomoravska

Clen skupinu AGEL

PLNA mocC
J4, nize podepsany/a — zmocnitel

Jméno a pfijmeni , datum narozeni ,

bydlisté

ZMOCNUJI
Pana/pani —zmocnénec

Jméno a pfijmeni , datum narozeni ,

bydlisté

k mému zastupovani vrozsahu vSech prav a povinnosti v souvislosti s poskytovanim
zdravotnich sluzeb niZze uvedenému nezletilému ditéti dle zakona ¢. 372/2011 Sb. o
zdravotnich sluzbach, zejména, aby za mne pfijimal/a informace o zdravotnim stavu
nezletilého/nezletilé, dale informace o navrieném individualnim 1é¢ebném postupu a viech
jeho zménach, a aby za mne udéloval/a souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
nezletilému/nezletilé apod.

Nezletilé dité

Jméno a pfijmeni RC: /

bydlisté

Tato plna moc trva do pisemného odvolani.

\Y dne Prohlasuji, Ze vySe uvedené zmocnéni prijimam:

Zmocnitel Zmochénec

www.agel.cz



