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Plna moc

pti vykonu své rodiovské zodpogdnosti podle ust. 8§ 31 odst. 1 zakan®4/1963 Sb., o rodé
ve zréni pozdjSich gredpisi, jakozto zakonny zastupce nezletilého/nezletilé:

Jméno a fijmeni nezletilého/nezletilé: ........ ... e

timto vyslovné zmoaiuji druhého rodi ¢e shora jmenovaného nezletilého/nezletilé:

JMENOo a PBjmeni druh@ho rOAE: ... .o e

aby mne zastupoval/a pi vykonu mych prav a povinnosti vyplyvajicich wi¢i shora
jmenovanému nezletiliému/nezletilé ze zakond. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnichsluzbach), zejména, aby za mne
prijimal/a informace o zdravotnim stavu nezletilého/ezletilé, dale informace o navrzeném
individualnim |ééebném postupu a vSech jeho zénach, a aby za mne u#loval/a souhlas s
poskytnutim zdravotnich sluzeb nezletilému/nezlet.

Zarover timto prohlasuji, Ze mi k dneSnimu dni nebyl vykoodicovské zodpo¥dnosti
pozastaven, omezen, ani jsem nebyl/a vykonucoegké zodposdnosti waci svemu/své
synovi/dcéi zbaven/a.

Tato plnd moc plati do odvolani.

Podpis druhého roti



