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P L N Á   M O C

Jméno a příjmení nezl. dítěte…………………………….………………RČ……………………………..

Bydliště……………………………………..……………………………………….…………………………………….

Já níže podepsaný
Jméno a příjmení …………………………….…………………..…………nar. …………………………….

Bydliště………………………………………………………..……………….…………………………………………

Zmocňuji :
Jiřinu Gogolovou, narozenou 07.09.1961, bytem G.Svobody 312, Březová
a
Martinu Nemethovou, narozenou 21.09.1971, bytem F.Palackého 863, Kynšperk nad Ohří

K mému zastupování  na omezené období:

9.7.2013 – 19.7.2013

v rozsahu všech práv a povinností v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb shora uvedenému  nezl. dítěti dle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách (dále jen zákon), zejména aby obdržel(a) informace o zdravotním stavu shora uvedeného nezl. dítěte a o navržených zdravotních službách, dle ust. §31 zákona a na jejich základě udělil(a)  v souladu s ust. § 34 zákona písemný informovaný souhlas s poskytnutím zdravotních služeb, které mohou být dle ust. § 35 odst. 2, bodu l. zákona poskytnuty se souhlasem obou rodičů. 

V …………………………………………………….………….………… dne…………………………………………..

Podpis-otec: …………………………………………….………….…………………………………………………
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V …………………………………………………….………….………… dne……………………………………
Podpis-matka: …………………………………………….………….…………………………………………………

Telefonní kontakty:  J.Gogolová 731/ 177 543 , M.Nemethová 602/ 884 184

