S P LN O M O C N E N I E

 

1.  Splnomocniteľ – neštátne  zdravotnícke zariadenie: 

názov:           …………………………………………………………………………………… 

štatutárny zástupca:   …………………………………………………………………………………… 

sídlo:                 …………………………………………………………………………………… 

IČO:                         ..…………………………………. 
4íslo povolenia:       ...................................................  orgán ktorý ho vydal:  ........................................
2.    Splnomocnenec –   
meno, priezvisko:  ..…………………………………. 
nar.: ..…………………………………. 
bytom:  ..…………………………………. 
Splnomocniteľ  udeľuje týmto v zmysle ust. § 31 až § 33b občianskeho zákonníka

p l n ú    m o c

splnomocnencovi ku všetkým právnym úkonom  vo veci  dočasného pozastavenia povolenia v zmysle ust. § 18 ods. 1 písm. a) zákona č. 578/2004 Z. .z. v platnom znení, najmä k 

· podaniu žiadosti o dočasné pozastavenie povolenia, vrátane jej podpísania
· ďalším písomným podaniam vo veci

· všetkým rokovaniam vo veci bez ohľadu na subjekt s ktorým rokovanie prebieha

· preberaniu písomností

· podávaniu opravných prostriedkov

· všetkým ostatným súvisiacim právnym úkonom, a to aj v prípade ak sa vyžaduje osobitné splnomocnenie
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.   

Splnomocnenec je oprávnený udeliť plnomocenstvo   v zmysle ust. § 33a Obč. zák. inej osobe.  

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

  

V ………………………. dňa ………………..   

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

                                                                                                                           Splnomocniteľ(podpis a pečiatka)   

      

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

 

