Plná moc – podnikající fyzická osoba
Zmocnitel (titul, jméno a příjmení) …………….…………………………………………………….. 

IČO..........................................................................................................................................................
Místo poskytování zdravotních služeb………..……….......…………………………………………
Datum narození ………………………………………….…..................................................................
Trvalý pobyt ……………………………………..……….......………………………………………..

z m o c ň u j i
Zmocněnce 

Titul, jméno, příjmení.............................................................................................................................
Datum narození....................................................................................................................................
Trvalý pobyt ………………………………………………………………………………..............

č. OP…………………………………………………….………………….………………………..
k tomu, aby mě zastupoval při jednání s MěÚ Příbram k:
a) objednání tiskopisů s modrým pruhem (receptů, žádanek s modrým pruhem) *
b) vyzvednutí objednaných tiskopisů s modrým pruhem (receptů, žádanek s modrým pruhem) pro společnost, které jsem statutárním orgánem.*

Tato plná moc se uděluje na dobu neurčitou* nebo do data*……………………………………………..
(* nehodící škrtněte)

V ………………………………………dne …………………………………..

                           ………………………………….








                  Zmocnitel
Plnou moc přijímám

V ………………………………………, dne …………………………………..

              ………………………………….








                 Zmocněnec

