PLNA MOC ZAKONNEHO ZASTUPCE

pro doprovod ditéte k osetieni

ol
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pti vykonu své rodicovské zodpovédnosti dle zakona ¢. 89/2012 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisq,
jakozto zakonny zastupce nezletilého/nezletilé:
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udéluji plnou moc zdravotnikovi détského tabora Vestanusu
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aby mne zastupoval pfi vykonu mych prav a povinnosti vyplyvajicich vici shora jmenovanému ditéti ze
zédkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zékon o zdravotnich
sluzbach), zejména, aby za mne
e doprovazel dité k pfipadnému osetreni/vysetieni ve zdravotnim stfedisku,
e prijimal informace o zdravotnim stavu ditéte, dale informace o navrzeném individudlnim
|é¢ebném postupu a vSech jeho zméndch,
e udéloval souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb ditéti.

Tato plnd moc je platnd po dobu trvani détského tabora Vestanusu, ktery se kona v terminu
od 26. 7. 2025 do 9. 8. 2025.

Zaroven timto prohlasuji, Ze mi k dnesSnimu dni nebyl vykon rodi¢ovské zodpovédnosti pozastaven,
omezen, ani jsem nebyl/a vykonu rodi¢ovské zodpovédnosti vici svému ditéti zbaven/a. Tato plnd moc
plati do odvoldni.
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Zmocnéni v plném rozsahu pfijimam
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