
 

 Plná moc 

 
Já …......................................................... 
 
RČ/IČ …......................................................... 
 
bytem …............................................................................................................... 
(dále zmocnitel) 
 
 
tímto zplnomocňuji …......................................................... 
 
RČ …......................................................... 
 
č. OP …..................................................... 
 
bytem …............................................................................................................... 
(dále zmocněnec) 
 
 
 
k vydání své zdravotní dokumentace. 
 
 
V …......................................................... dne ….........................................................  
 
Plnou moc přijímám dne: …......................................................... 
 
 
 
 
 
 
       zmocněnec                                                                                 zmocnitel 

 


