PLNA MOC - PREVENTIVNI PROGRAMY (bez ovéieného podpisu)

udélena dle zakona ¢. 89/2012 Sb., obcansky zakonik, ve znéni pozdéjsich piedpist
(dale jen obcansky zakonik)

J4, niZe podepsany!:

jméno a prijmeni/nazev/firma:
datum narozeni/ICO:

trvale bytem/sidlo:

zapsan(a) v:

(dale jen zmocnitel)

timto zmocnujiz:

jméno a prijmeni/nazev/firma:
datum narozeni/ICO:

trvale bytem/sidlo:

zapsan(a) v:

(dale jen zmocnénec)

k tomu, aby predal3:

Ceské primyslové zdravotni pojistovné, se sidlem Jeremenkova 161/11, Ostrava-Vitkovice, PSC 703 00,
1CO: 47672234, zapsand ve vefejném rejstiiku vedeném Krajskym soudem v Ostravé, oddil AXIV, vlozka 545 (dale
jen ,CPZP*)

D doklady o dhradé, vystavené na zmocnitele a sdélil ¢islo bankovniho tG¢tu, na které ma CPZP zaslat
finanéni ¢astku na zakladé ¢erpani preventivnich programi CPZP.

] doklady o dhradé, vystavené na osobu, jejiz je zmocnitel zikonnym zastupcem

¢i opatrovnikem (napf-. nezletilé dité) a sdélil ¢islo bankovniho uétu, na které ma CPZP zaslat finanéni ¢astku
na zakladé cerpani preventivnich programu CPZP, popiipadé aby CPZP pi‘edala zmocnénci vécné plnéni
z preventivnich programii.

Udaje o osobé, jejiz je zmocnitel zakonnym zastupcem ¢&i opatrovnikem (napf. o nezletilém ditéti):
jméno a ptijmeni:

datum narozeni:

Tato plna moc je platna do konce kalendainiho roku.
Zmocnénec neni opravnén zmocnit tireti osobu.

Ve L ANE e S r————————
Zmocnitel
(PROSTY PODPIS)
S touto plnou moci souhlasim a v pIném rozsahu ji prijimam.
Ve L ANE e e ———————
Zmocnénec
(PROSTY PODPIS)

1 Nehodici se Skrtnéte
2 Nehodici se $krtnéte
3 Zvolenou jednu ¢i vice moZnosti oznacte kiizkem



