
                                                        GENERÁLNÍ PLNÁ MOC 
 
Zmocnitel – smluvní zdravotnické za�ízení: 
Název: 
Sídlo: 
I�Z: 
I�O: 
Po�et nositel� výkon�: 
Zastoupené: 
 
 

zplnomoc�uje 
profesní sdružení poskytovatel� zdravotní pé�e: 

název: Unie fyzioterapeut� �eské republiky 
se sídlem:Antala Staška 1670/80, 140 46 Praha 4 

I�O 40 61 23 17 
 

ve vztahu ke  zdravotním pojiš�ovnám a orgán�m státní správy  ke všem jednáním 
vymezeným §17 zákona 48/1997 Sb., v platném zn�ní a to ve  skupin� poskytovatel� 
fyzioterapie – neléka�ské profese. 

 
       Zmocnitel tímto prohlašuje, že sou�asn� neud�lil plnou moc ve výše vymezeném rozsahu 
jinému zmocn�nci.  
 
        Tato plná moc nabývá ú�innosti dnem podpisu zmocn�nce a zmocnitele. Je vyhotovena 
ve t�ech stejnopisech, z nichž  jeden si ponechá zmocn�nec a dva obdrží zmocnitel.  
 
         

Zde vyplní  zdravotnické za�ízení které dává plnou moc UNIFY �R!!! 
 
 
V…………………………..        dne……………………… 

 
                                                                                               ……………………………….  
                                                                                                  Podpis a razítko 

 
Plnou moc se všemi právy a povinnostmi z ní vyplývajícími p�ijímám. 

/vypl�uje UNIFY �R/ 
V………………………….         dne……………………… 
       
 
                                                                                             ……………………………….. 
                                                                                                  Podpis      
 
P�íloha: ov��ená kopie registrace profesního sdružení.  
 


