[bookmark: _GoBack]Príloha č. 1  - Vzor plnomocenstva ( MP – 301 riešenie špecifických požiadaviek súvisiacich s registrom dohôd o poskytovaní zdravotnej starostlivosti)
PLNOMOCENSTVO

názov poskytovateľa zdravotnej starostlivosti, sídlo, IČO,  zastúpený pani/pánom XXXX, štatutárnym zástupcom spoločnosti
									ďalej len („splnomocniteľ“)

S P L N O M O C Ň U J E
Meno, priezvisko, adresa bydliska, dátum narodenia / alternatívne obchodné meno právnickej osoby, sídlo, registrácie, IČO , zastúpenie

									ďalej len („splnomocnenec“)

aby ma zastupoval pri všetkých úkonoch, súvisiacich s  vybavovaním žiadosti týkajúcej sa .................  podanej do Národného centra zdravotníckych informácií, so sídlom Lazaretská 26, 811 09 Bratislava 1 (ďalej len „NCZI“) . Splnomocnenec je oprávnený aby mu NCZI rovnako doručovalo akékoľvek informácie, stanoviská, či žiadosti, ktoré súvisia s doručenou žiadosťou.
Toto plnomocenstvo je platné dňom podpisu a jeho platnosť zaniká ku dňu XX.XX.XXXX

V ...... , dňa .......
								............................................
								Meno, priezvisko			
								Funkcia
								Názov PZS
								splnomocniteľ
Plnomocenstvo v plnom rozsahu prijímam.
............................................
								Meno, priezvisko			
								splnomocnenec
* vpíšte rozsah zastúpenia

