Zmocnéni k osSetfeni a plna moc

Zmocnéni a urceni osoby — opravnéné dle zakona o zdravotnich sluzbach a
plna moc zakonného zastupce k doprovodu a prevozu ditéte k osetreni

J4, nize podepsany (1. zakonny zastupce) )

narozeny bytem

J4, nize podepsany (2. zakonny zastupce) )

narozeny bytem

jako zékonny zastupce ditéte: RC:

zplnomocnuji odpovédné osoby (zmocnénec)akce:

hlavniho zdravotnika/ci: Ivu Bilkovou a zastupce hlavniho zdravotnika/ci: Tibora Ondruse.

k tomu, aby udélil za mé nezletilé dité souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jejichZ potfeba v této dobé nastane
(napf. oSetteni Urazu i takového, jenz nespada do kategorie nezbytné péce, 1é¢ba béznych nemoci).

Soucasné souhlasim s tim a zmocnuji odpovédné osoby, aby v dobé konani zotavovaci akce byl zmocnénec informovan
o zdravotnim stavu mého ditéte ve smyslu ustanoveni §31 zak. ¢. 372/2011Sb.

Souhlasim s tim, aby doprovazeli vyse uvedené dité k oSetfeni, vySetfeni ve zdravotnickém zafizeni a taktéz dité k
témto Ukondm mohli dité dopravit. Zmocnéncdm mohou byt sdéleny informace o aktualnim zdravotnim stavu
nezletilého ditéte, které pak budou neprodlené sdéleny telefonicky jeho zakonnému zastupci.

Zaroven urcéuji osobu zmocnénce osobou, na jejiz nepfetrzitou pfitomnost ma moje nezletilé dité pravo pfi poskytnuti
zdravotnich sluZzeb podle §28 odst. 3 pism. e) bod 1, a to ve shora uvedené dobé konani akce.

Zplnomociuji nize uvedené osoby k péci o dité dosazitelnych v dobé trvani zotavovaci akce a pfipadnému prevzeti
dité v dobé akce a k vyse uvedenym ukonlm. (doplrte osoby, které budu v pfipadé vasi nedostupnosti kontaktovani —
napfiklad v prabéhu vasi zahrani¢ni dovolené)

1. jméno a pfijmeni tel:
adresa
2. jméno a pfijmeni tel:
adresa

ZMOCNENI A PLNA MOC se vydava na dobu uréitou, a to na obdobi pobytu ditéte na akci, ktera se kona v terminu:
0d 28.6.2025 do 5.7.2025 v misté Kounice.

Vv dne 28.6.2025

Jméno, prijmeni a podpisy zakonnych zastupct

VYPLNENIM FORMULARE SOUHLASITE SE ZPRACOVANIM OSOBNICH UDAJU



