S P LN O M O C N E N I E

 

Splnomocniteľ – neštátne  zdravotnícke zariadenie: 
meno (názov):           …………………………………………………………………………………… 
štatutárny zástupca:   ……………………………………………………………………………………
 

so sídlom:                 …………………………………………………………………………………… 
IČO:                         ..…………………………………. 

udeľujem týmto v zmysle ust. § 31 až § 33b občianskeho zákonníka

p l n ú    m o c

 : 

MUDr. Ladislavovi  Pásztorovi , MSc, nar. 16.6.1954, bytom: Mederská 56, 946 19 Čičov
  
k rokovaniam a uzatvoreniu dohody  s predsedom príslušného samosprávneho kraja a lekárom VÚC o podmienkach výkonu služieb v ambulancii  LSPP   najmä:
- o spôsobe predkladania návrhu rozpisu služieb LSPP poskytovateľom zdravotnej starostlivosti v ambulancii LSPP lekárovi VÚC

- o postupe lekára VÚC pri určovaní rozpisu služieb LSPP, 

- o vydávaní rozpisu služieb LSPP v súlade s § 92 zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti,  
ako aj k rokovaniu o ostatných súvisiacich otázkach a  ku všetkým ostatným právnym úkonom v súvislosti s uvedeným,  k uzatváraniu dohôd,  k podávaniu  návrhov  a žiadostí, podávaniu opravných prostriedkov , k  uplatňovaniu nárokov, k preberaniu písomností,   to všetko aj vtedy, keď je podľa právnych predpisov potrebné osobitné splnomocnenie. Toto splnomocnenie je udelené v rozsahu práv a povinností Občianskeho súdneho poriadku.  

Splnomocniteľ prehlasuje, že súhlasí s tým , aby splnomocnenec poveril úplným alebo čiastočným vybavením veci inú osobu a  udelil plnomocenstvo   v zmysle ust. § 33a Obč. zák. inej osobe vrátane advokáta.  

Splnomocniteľ sa zaväzuje uhradiť nutné náklady spojené s vybavením veci. 

Splnomocniteľ udeľuje túto plnou moc  splnomocnencovi na dobu neurčitú. 

Plná moc zanikne podľa ustanovenia § 33b ods. 1. písm. b/ a c/  Občianskeho zákonníka v prípade 

ak je odvolaná  splnomocniteľom alebo vypovedaná  splnomocnencom.   

Táto plná moc nadobúda platnosť a účinnosť dňom jej podpísania splnomocniteľom.

  

V ………………………. dňa ………………..   

                                                                                                                                  

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

                                                                                                        Splnomocniteľ(podpis a razítko)   

      

Splnomocnenie prijímam   ................................………………..

                                              MUDr. Ladislav Pásztor , MSc
