PLNÁ MOC
Zdravotnické zařízení/poskytovatel zdravotní péče:

Název: …...................................................................................

IČO: …......................................................................................

IČZ: …......................................................................................

Adresa: ….................................................................................

Zastoupené (zmocnitel): ….....................................................

uděluje tímto v souladu s ustanovením § 31 zákona č. 40/1964 Sb. plnou moc Asociaci klinických logopedů ČR, z. s., IČO 41192303, se sídlem v Praze, 120 00, Rumunská 1, zapsané ve spolkovém rejstříku vedeném u Městského soudu v Praze v oddílu L, vložce číslo 2440, 

k zastupování u dohodovacího řízení o hodnotě bodu a výši úhrad, Seznamu zdravotních výkonů a Rámcové smlouvě podle zákona 48/1997 Sb. 
V …............................ dne …...............................







….........................................................

Podpis statutárního zástupce zdravotnického zařízení 

