
PLNÁ MOC

Poskytovatel zdravotní služby v oboru klinická logopedie – název NZZ: 

…………………………………………………………………………………….

Jméno a příjmení:…………………………………………………………………

Adresa:…………………………………………………………………………….

IČO: ……………………………………… 

IČZ: ……………………………………… 
Tímto zmocňuji profesní organizaci - Asociaci klinických logopedů  ČR z.s. k zastupování v dohodovacím řízení o hodnotě bodu  a výši úhrad hrazených služeb a regulačních omezeních a Rámcové smlouvě o poskytování a úhradě hrazených služeb. 

Prohlašuji, že toto je jediné mnou vydané zplnomocnění k výše uvedeným řízením.
Tato plná moc má neomezenou platnost pro všechna dohodovací řízení se ZP,
která budou probíhat


V ………………………..              Dne …………………………. 

Podpis  ……………………………………..
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