Zmocnéni k vyzvednuti
receptu/poukazu na zdravotni pomicku/zadanky na vysetieni

J3, niZe podepsany, pacient:

jméno a pfijmeni

datum narozeni/¢&islo pojisténce (RC) /

bytem

kontaktni telefon

timto zmocniuji nize uvedenou osobu (dale jen ,,zmocnéna osoba“), aby pro mne vyzvedla
recept/poukaz/iadanku predepsany pro moji osobu u poskytovatele zdravotnich sluieb
Urologie Malesice, s.r.o., IC 28944658, se sidlem Kubanské namésti 1327/15, 100 00,
Praha 10, zapsaného v OR vedeném Méstskym soudem v Praze pod sp. zn. C 154869 (dale
jen ,Poskytovatel”):

jméno a pfijmeni

datum narozeni

bydlisté

Toto zmocnéni udéluji do odvoldni, které ucinim vici Poskytovateli prokazatelné pisemnou
formou. Zmocnéni udéluji na zakladé vlastniho pozadavku a po peclivém zvazeni vsech rizik,
ktera s sebou toto rfeSeni nese, a souhlasim s tim, Ze se zmocnéna osoba dozvi informace
uvedené na receptu/poukazu/zadance.

datum jméno pacienta (hdlkovym pismem) a podpis
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