Plna moc

Jméno a pfijmeni Nezl. pacienta : ..o,

pfi vykonu své rodiCovské zodpovédnosti podle ust. § 31 odst. 1 zak. & 94/1963 Sb.,0
roding, v platném znéni, jakozto zakonny zastupce shora uvedeného nezl. ditéte,

timto vyslovné zmocnuji

aby mne zastupoval(a) pfi vykonu vS§ech mych prav a povinnosti vyplyvajicich vuci
shora jmenovanému nezl. ditéti ze zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
zejména, aby za mne prijimal(a) informace o zdravotnim stavu nezl. ditéte, dale
informace o navrzeném individualnim lééebném postupu a vSech jeho zménach, a aby
za mne udéloval(a) souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb nezl. ditéti.

Zaroven timto prohlasuji, Zze jsem k dneSnimu dni nebyl(a) vykonu rodi¢ovské
zodpovédnosti  vi&i svému nezl. ditéti zbaven(a) a ani mi nebyl vykon rodiCovské
zodpovédnosti omezen nebo pozastaven.

Tato plna moc plati od ............. [0 [0 RO

V Havifovédne ............ocooiiiiiii
(podpis zakonného zastupce)

Zmocnéni pfijimam
(podpis zmocnénce)



