Plna moc k oSetreni ditéte

JMéno a primeni ditEte: coouunieveeei e
DatuUm NArOZENI: cevueeieeieieeiiee et e e e et e e ee e e ee e e e raneeeanaaeens
Adresa trvalého bydliSte: ......ceenirieieeee e
ZAKONNY ZASTUPCE: ..iiiiieiiieee e et e et e ee e et e e e e s e e e e e eanaeenns

Datum narozeni zAkonného ZAStUPCE: ...cuveeeniiieiii e

Timto zmocnuji vedouciho kolektivu mladych hasi¢t (SDH Tuklaty) a osoby zastupujici k
mému zastupovaniv rozsahu vSech prav a povinnosti v souvislosti s poskytovanim
zdravotnich sluzeb mému ditéti dle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
(dale jen zdkon), 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 zakona pisemny informovany souhlas s poskytnutim zdravotnich
sluzeb, které mohou byt dle § 35 odst. 2 bodu 1. zakona poskytnuty se souhlasem obou
rodict (zakonnych zastupcu).

Plnou moc udéluji na dobu uréitou do 31.8.2026.
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