SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE S POSKYTOVANIM INFORMACI
O ZDRAVOTNIM STAVU DITETE
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souhlasim s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu mého nezletilého syna / mé nezletilé dcery
....................................................................... (JIMEéno a PHJMENI), NAN. ..o

ve smyslu ustanoveni § 31 zdkona ¢. 372/2011 Sb. O zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjSich predpist
(déle jen ,zékon o zdravotnich SlIUZDACh®) PaNU/PANT ........ccciiiiiiiiiii e
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Zdravotni POJISTOVNA AitBLE: ...ttt e e e e e e

Kontaktni Gdaje zdkonnych zastupc 0 nezletilého:

V pfipadé nutnosti, prosim, kontaktujte zadkonné zastupce vySe uvedeného ditéte na téchto telefonnich
Cislech:

Jméno apfimeni .........ccoovi i e, telefonni CislO
telefonni €islo .:............ooceis
JMENO @ PHJMENT ...vii iy telefonni €islo .............cccevninn.
telefonni €islo .;..........cocoeeeis
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Podpisy zdkonnych zastupcu nezletilého:



