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Olomoucka 470/86, Predmésti, 746 01 Opava
PLNA MOC

Jméno a pfijmeni ditéte : Rodné &islo :

bydlisté :

Ja, nize podepsany(a) rodi¢ (zakonny zastupce)

gL sl TN o LT o PO PP O PP PP PUPPPPPRPPPPPPPN
(QF=10eF4=T 01/ =) T PRSPPSO PUPPTPRRPP
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zmocfiuji shora uvedeného ditéte pana (pani):
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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
o0 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
ust. § 35 poskytnuty se souhlasem zakonného zastupce.

Tato plna moc plati do odvolani.

V Opavé, dne :

PodpiS: ..o



