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DĚTSKÉ 
 
CENTRUM
 
 
DOMEČEK,
příspěvková organizace
Jedličkova 1025/5
700 30 
 
Ostrava
-Zábřeh
)
Souhlas s vyzvedáváním dítěte z RHB stacionáře
	Jméno a příjmení pacienta
	

	Datum narození pacienta
	



	Jméno a příjmení zák. zástupce
	

	Adresa bydliště zák. zástupce
	



Pověřené osoby k vyzvedávání dítěte z RHB stacionáře
Jméno a příjmení pověřené osoby: _______________________________________________ Datum narození pověřené osoby: ________________ Vztah k dítěti: ____________________ 
Telefonní kontakt: ______________________ Bytem: _______________________________ 

Jméno a příjmení pověřené osoby: _______________________________________________ Datum narození pověřené osoby: ________________ Vztah k dítěti: ____________________ 
Telefonní kontakt: ______________________ Bytem: _______________________________ 

Jméno a příjmení pověřené osoby: _______________________________________________ Datum narození pověřené osoby: ________________ Vztah k dítěti: ____________________ 
Telefonní kontakt: ______________________ Bytem: _______________________________ 

Platnost pověření: 
☐ od data podpisu do konce platnosti FT poukazu 
☐ na dobu určitou od _______________ do _______________ 

Jako zákonný zástupce potvrzuji, že výše uvedenou osobu pověřuji k převzetí svého dítěte z RHB stacionáře. Beru na vědomí, že převzetím dítěte pověřenou osobou přechází odpovědnost za dítě na tuto osobu. Beru na vědomí, že případné změny nebo zrušení tohoto pověření oznámím pracovníkům stacionáře písemnou formou. 

V Ostravě dne ___________________



……………………………………..
 Podpis zákonného zástupce dítěte
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