PLNA MOC

Zmocnitel:

Jméno, pfijmeni, titul:

Adresa trvalého bydlisté:

Rodné Cislo:

Telefon: E-mail:

Zmocnitel je opravnény zastupce zaméstnavatele:
Se sidlem:

ICO organizace:

Zmocnénec:

Jméno, pfijmeni, titul:

Adresa trvalého bydlisté:

Rodné Cislo:

Telefon: E-mail:
Zmocnénec je opravnény zastupce organizace:
Se sidlem:

ICO organizace:

OoZ

zdravotni
pojistovna

Nize podepsany zmocnitel dava timto plnou moc zmocnénci k zastupovani pfi komunikaci se
v8emi zdravotnimi pojistovnami v souvislosti s &innosti zmocnitelovy firmy s pfid&lenym 1CO,

v€etné moznosti podavat a pfijimat veSkeré pisemnosti

elektronickou formou s uzitim

zmocnéncova vlastniho elektronického podpisu prostfednictvim Portalu ZP. Obé strany vyslovné
souhlasi, aby OZP pfedavala zuc¢tovaci zpravy zmocnitele elektronickou cestou prostfednictvim

Portalu ZP pouze zmocnénci.

Zmocnéni se vydava na dobu neurcitou. Vypovéd zmocnéni je u€inna dnem doruéeni druhé strané
a také ZP. Toto zmocnéni je vyhotoveno ve tfech stejnopisech, pro zmocnitele, zmocnénce a ZP.
Zmocnénec prohlasuje, Zze zmocnitelem udélenou plnou moc pfijima v plném rozsahu.

Dne

Podpis a razitko zmocnitele

Dne

Podpis a razitko zmocnénce
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