privamed

MESTSKA NEMOCNICE PLZEN, PRIVAMED, A. S., KOTIKOVSKA 19, 323 00 PLZE N

PIna moc

Jméno a pfijmeni nezletilého: narozen dne:

Adresa trvalého pobytu:

J4, nize podepsany(a) rodic (zakonny zastupce)

Jméno a pfijmeni: narozen dne:

Bydlisté (lisi-li se od bydlisté ditéte):

zmochuji pana (pani):

Jméno a pfijmeni: narozen dne:

Bydlisté (lisi-li se od bydlisté ditéte):

K mému zastupovani v rozsahu vsech prav a povinnosti v souvislosti s poskytovanim

zdravotnich sluzeb mému ditéti dle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach (dale jen
zakon), zejména, aby obdrzel(a) informace o zdravotnim stavu ditéte a o navrzenych zdravotnich
sluzbach dle ust. § 31 zakona a na jejich zakladé udélil(a) v souladu s ust. § 34 zdkona pisemny
informovany souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, které mohou byt dle ust. § 35 odst. 2
bodu 1. zdkona poskytnuty se souhlasem obou rodica (zakonnych zastupca).

Tato plna moc plati do odvolani.

V Plzni dne: Podpis:




