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PLNÁ MOC  
k doprovodu nezletilého k ošetření 

 
 

Já, níže podepsaný (á) ................................................................................................., 

narozen (a) ..................................................................................................................., 

bytem trvale: ................................................................................................................., 

zákonný zástupce dítěte: ……………………………………………………………………. 

(dále jen „zmocnitel“) 
 

z m o c ň u j i 
 
 

pana (paní) ..................................................................................................................., 

 
k tomu, aby výše uvedené dítě doprovázel do zdravotnického zařízení ke všem 
zdravotním úkonům a souhlasím s jeho ošetřením a získáním informací za účelem 
ošetření uvedené nezletilé osoby. 
 
Tato plná moc platí na dobu omezenou - od …………………. do ……………………… 
 
 
 
V ........................................................, dne ................................................................... 
 
 
 
 
 
 

……………………………………………. 
podpis zmocnitele 
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