[bookmark: _GoBack]PLNÁ MOC 
k podání žádosti a zastupování mé osoby v řízení o žádosti o udělení souhlasu s úhradou nákladů na plánované zdravotní služby v zahraničí

Tímto uděluji     __________________________________, datum narození: __________________
bytem / se sídlem v ________________________________________________________________
plnou moc k podání žádosti a zastupování mé osoby v řízení o žádosti o udělení souhlasu s úhradou nákladů na plánované zdravotní služby v zahraničí:
________________________________________________________________________________



V _____________________ dne __________________               _______________________________
                             		  				           Podpis pojištěnce



Plnou moc přijímám.

V ________________ dne __________________              _________________________________
                             
		  				        		           Podpis zmocněnce
