PLNá MOC

Zmocnitel  (poskytovatel zdravotních služeb) :

Název (u fyzické osoby jméno a příjmení, u právnické osoby název) 

 ……………………………………..……………………………………………………….
Osoba oprávněná jednat za poskytovatele (uvést jen u právnické osoby – jednatel)

………………………………………………………………………………………………
sídlo ……………………………………………………….

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

zplnomocňuje

Zmocněnec : Sdružení soukromých gynekologů ČR, z.s.
Sídlo: Orlí 10, 602 00  Brno

IČ: 644 39 526
k zastupování v dohodovacím řízení  o hodnotách bodu, výši úhrad zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění a regulačních omezeních dle zákona 
č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění
V ……………………dne …………………






      ……………………………………………







                  podpis a razítko
