Rostacké udoli, z. s.
PLNA MOC K POSKYTNUTiI LEKARSKEHO OSETRENI

J4, niZze podepsany/a zakonny zastupce nezletilého ditéte:

Jméno a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni ditéte:

Jméno a prijmeni zakonného zastupce:

Adresa zakonného zastupce:

timto zmocnuji vedouciho/vedouci tdbora Rostacké udoli, z. s. a zdravotnici tabora k
doprovodu a zajisténi Iékarského oSetreni mého ditéte v pripadé potreby po dobu konani
tabora.

Souhlasim, aby v nezbytnych pfipadech bylo zdravotnikovi a oSetfujicim Iékarim poskytnuto
nezbytné mnoZstvi zdravotnich Udajl tykajicich se zdravotniho stavu mého ditéte.

Tato plna moc se vztahuje vyhradné na dobu kondni zotavovaci akce porfadané spolkem
Rostacké udoli, z. s., a pozbyva platnosti dnem ukonceni tabora.
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