P l n á   m o c 
(k převzetí rozhodnutí)

Zmocnitel (statutární orgán právnické osoby)
Jméno, příjmení.................................................................................................................
Název právnické osoby………………………………………………………………….

IČO……………………………………………………………………………………….
datum narození …………………….................................................................................
bytem…………………………………………………….……………………………….
č. OP…………………………………………………….………………….……………..
z m o c ň u j e

Zmocněnce 
Jméno, příjmení...................................................................................................................
datum narození....................................................................................................................
bytem………………………………………………………………………………............
č. OP…………………………………………………….………………….……………..
k osobnímu převzetí rozhodnutí ve správním řízení o:
a) udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb
b) změně oprávnění k poskytování zdravotních služeb/změně registrace 

c) zániku oprávnění k poskytování zdravotních služeb/zrušení registrace *)
a vzdání se práva na odvolání proti rozhodnutí. 
..................…….. .......................                                     .............................................................

            místo a datum




        podpis statutárního orgánu - zmocnitele
                                                                                                          (úředně ověřený**)
Zmocnění přijímám:  …………………………………………
*) vybrané označte
**) v případě generální plné moci
