
Já, níŽe podepsanýlázákonný zástupce výše uvedeného dítěte

Jméno a přÍjmení ....'.........., Í.č.

Byd| iště fi e'li,jiné nď byd|iště dítěte).......

zmocňuji druhého rodiče shora uvedeného dÍtěte:

]méno a pffjmení druhého rodiče, ákonného zástupce.

Bydliště Oe.|ijiné nď byd|iště dítěte)

k mému zastupování v rozsahu všech práv a povinnosti v souvis|osti s poskýováním
zdravotních s|uŽeb mému dÍtěti dle zákona č,37212011 sb. o zdravotních s|uŽbách,
a to k udělení písemného souhlasu s poskytnutím zdravotních s|uŽeb podle s 35,
odst. 2, písm a) bod 1.

Tato p|ná moc platí do odvo|ání.

Podpis:


