Plna moc

D S VUG / jméno a piijmeni rodite/

datum NarozZen .cvveeeervveeene

jako zékonny zéastupce nezletilého ditéte

............................... et seereees s eneeseenenenn /JTENO @ pHjmeni ditgte,datum narozeni/

ZMOCNUII

zdravotnika LVVZ a vedouciho kurzu konané ve dnech
jméno a pfijmeni zdravotnika
iniério vedonehe AL  susmswsmimmmmemanmemssmmmmmy aesssmosss

k zastupovéni ve v&ci udglovéni souhlasu s poskytovanim zdravotnich
sluZeb vyse uvedenému nezletilému a rovn&z souhlasim, aby v souvislosti s
takto poskytovanou zdravotni pé&i byl zmocnénec informovén o zdravotnim

stavu nezletilého, p¥ijimal pouteni o zdravotnich sluZzbéch a to v plném
rozsahu.

Tato plna moc se udgluje na dobu uréitoy, do ...... _

................................................

podpis rodice - zmocnitele

Prohlasuji, Ze vySe uvedené zmocnéni piijimam:
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