PLNá MOC

Zmocnitel – smluvní zdravotnické zařízení:

Název ……………………………………..…………………………………………..

Titul, jméno, příjmení …………………………………………………………………

Rodné číslo …………………………………………………

Zdravotnické zařízení se sídlem ……………………………………………………….

IČZ ………………………………………  IČO ………………………………………

Zplnomocňuje

Profesní sdružení poskytovatelů zdravotní péče:

Název  

Sdružení soukromých gynekologů ČR

Sídlo


Orlí 10, 602 00  Brno

Datum registrace
28. 4. 1998

Zastoupené

MUDr. Vladimírem Dvořákem

k zastupování:

· v dohodovacích řízeních o hodnotách bodu, výši úhrad zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění a regulačních omezeních ve smyslu § 17 zákona č. 48/1997 Sb.

V zařízení pracuje celkem …….. lékařů. 

Zařízení zaměstnává …… porodních asistentek, na něž má úvazek se zdravotními pojišťovnami ve výši ……..

Celkové kapacitní číslo ordinace je ………. (pro lékaře, který pracuje sám na úvazek 1,0 a nemá nasmlouvánu porodní asistentku se rovná 1,0).

Touto plnou mocí ruším platnost všech dosavadních plných mocí, které jsem v minulosti udělil(a) v souvislosti s:

· dohodovacím řízením o rámcových smlouvách ve smyslu § 17 odst. 2 zák.č. 48/1997 Sb. v platném znění

· dohodovacím řízením o hodnotách bodu, výši úhrad zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění a regulačních omezeních ve smyslu § 17 zákona č. 48/1997 Sb. ve skupině poskytovatelů ambulantní gynekologické péče
V ……………………dne ……………………….







…………………………………………………







                  podpis a razítko
V minulosti jsem udělil(a) plnou moc (zakroužkujte): SSG ČR, ČLK, SAS, jiné organizaci (vypište název) ………………………………………………………….
