Plná moc

Poskytovatel zdravotních služeb – ODBORNOST 926
Název…………………………………………………………………………………………...

IČO………………………………………

IČZ……………………………………….

IČP……………………………………….

Adresa…………………………………………………………………………………………

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

Zastoupený……………………………………………......................, jako zmocnitelem

             uděluje tímto v souladu s ustanovením § 441-448 zákona 89/2012

plnou moc

Charitě Česká republika,
IČO 70100969, založené 15. 12. 1999,
se sídlem Vladislavova 12, 110 00, Praha 1

k jednání v dohodovacích řízeních o hodnotě bodu a výši úhrad, k jednání v pracovní skupině Seznamu výkonů a jednání k Rámcové smlouvě podle zákona 48/1997 Sb. a v dalších řízeních a jednáních ve smyslu Stanov 





                      
           ……………………………………

Podpis statutárního zástupce poskytovatele zdravotních služeb

Charita Česká republika prostřednictvím statutárního zástupce udělenou plnou moc přijímá.









……………………………………

podpis statutárního zástupce 

Charita Česká republika
