@ europ
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PROHLASENI POJISTENCE
PLNA MOC

Jméno klienta:

Datum narozeni:

Jméno a adresa |ékare:

J4, nize podepsany/a, udéluji timto pojistiteli a asistencni sluzbé Europ Assistance
souhlas k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené vySe zminénym |ékafem ¢i
zdravotnim zafizenim. Pojistitele a asisten¢ni sluzbu zplnomocriuji, aby si od Iékafu a
zdravotnich zafizeni vyZzadali nutné informace o mém zdravotnim stavu bez
obsahového omezeni a oSetfujiciho |ékafe nebo zdravotni zafizeni zplnomocnhuiji

k poskytnuti veSkerych informaci a dokladl ze zdravotnické dokumentace.

Jméno Datum

Pozn. U nezletilého klienta podepiSe jeho zakonny zastupce.

Kopie tohoto dokumentu ma stejnou platnost jako origindl.
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