PLNA MOC K OSETRENI NEZLETILEHO PACIENTA

Jméno a piijmeni ditéte:
Rodné ¢islo:
Adresa:

My, nize podepsani rodice / zdkonni zastupci:

1. Zakonny zastupce

Jméno a piijmeni:

Datum narozeni:

Adresa (lisi-li se od adresy ditéte):

2. Zakonny zastupce

Jméno a piijmeni:

Datum narozeni:

Adresa (lisi-li se od adresy ditéte):

Zmocnujeme zdravotnika zotavovaci akce pro mladeZ shora uvedeného ditéte pani Terezu Foglarovou,
nar. XXXXXXX, bydlistem XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, sle¢nu Annu Kovandovou, nar. XxxxX, bydlistém
XXXXXXXXXXXXXXXX @ sleénu Soniu Oppeltovou, Nar. XXXXXXX, bydlistém XXXXXXXXXXXXXXXXXX K tomu, aby

obdrzely informace o zdravotnim stavu ditéte a o navrzenych zdravotnich sluzbach dle ust. 8 31 zadkona
¢. 372/2011 Sb,. o zdravotnich sluzbach;

doprovodily a dopravily mé ditéte k oSetieni do 1€¢kaiského zatizeni mimo tabor.

Tato plnd moc plati po dobu letniho tdbora od 29.6. - 19.7. 2025.

1. Zakonny zastupce 2. Zakonny zastupce

Pokud mame kontaktovat jiného rodinného piislusnika v ptipadé zmény zdravotniho stavu, irazu ¢i
nedodrzovani tdborového fadu béhem doby tabora (napf. z divodu pobytu mimo CR béhem konani
akce) pripiste prosim dalsi kontakt v€etn€ jména, telefonniho Cisla a vztahu k ditéti.

Kontaktni osoba v pfipadé nemozZnosti kontaktovat zakonné zastupce
Jméno a piijmeni:

Telefonni ¢islo:

Vztah k ditéti:



