P L N Á     M O C

Já, níže podepsaný 

titul, jméno, příjmení: ……………………………………………………..……………………………
jako provozovatel zdravotnického zařízení – poskytovatel zdravotní péče
adresa  : ….…………………………………………………………………………………………..………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

IČZ: (neuvádět IČP, ale IČZ !!)  ……..……..…………….……      IČ:…..……………………………….
tímto zmocňuji

Sdružení praktických lékařů České republiky

se sídlem: U Hranic 16/3221 Praha 10,100 00
IČ : 001 96 967 

zastoupené jeho předsedou

- aby mne, jako poskytovatele zdravotní péče zastupovalo při veškerých dohodovacích řízeních ve    smyslu zákona č.48/1997 Sb., o veřejném zdravotním   pojištění  

-  k odvolání plné moci (plných mocí) ve smyslu ustanovení §33 odst. 1, písm. b) občanského zákoníku, udělené (udělených) mou osobou jako zmocnitelem přede dnem podpisu této plné moci kterémukoli profesnímu sdružení ve věci zastupování v dohodovacím řízení (či v dohodovacích řízeních) dle zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Souhlasím s tím, aby Sdružení praktických lékařů České republiky za mne jednalo v rozsahu této plné moci prostřednictvím statutárního zástupce (předsedy), nebo prostřednictvím osoby, či osob, které tento statutární zástupce dále zmocní.

Přeji si, aby jediným oprávněným subjektem k zastupování mé osoby v rozsahu této plné moci bylo Sdružení praktických lékařů České republiky.

Jsem si vědom toho, že tuto plnou moc mám možnost kdykoli odvolat a to oznámením Sdružení praktických lékařů České republiky.

V ………… dne ………….                                                                 …………………………….










podpis a razítko

Plnou moc přijímám (stat.zást.SPL ČR) :  …………………….……………….
