oz Zd rg%/Otnll \Igﬁ!cr:gfslcé)illpo - ¢islo informacni vymény:
POJIStovNda [ [ [ ]

Cislo E-identity: \

Datum:

Vyftizuje:

PIlna moc

Urcena pro:
Oborovou zdravotni pojistovnu zaméstnancl bank, pojistoven a stavebnictvi,
Roskotova 1225/1, PSC 140 21 Praha 4, 1€ 47114321, zapsanou v obchodnim rejstfiku u Méstského
soudu v Praze, oddil A, vlozka 7232 (dale jen ,,0ZP“)

IER
PFijmeni, jméno, titul

Rodné Cislo (datum narozeni)

udéluji timto plnou moc panu/pani:
PFijmeni, jméno, titul

Rodné ¢islo (datum narozeni)

k tomu, aby mym jménem uiival/a zpfistupnéné aplikace VITAKARTY v plném rozsahu,
zejména aby nahliZel/a do mych zdravotnich zaznamu v aplikaci VITAKARTA, reklamoval/a
uhrazené zdravotni sluzby, editoval/a mé identifika¢ni udaje, poZadal/a o vydani potvrzeni
o bezdluznosti, podal/a za mé prehled OSVC a ¢inil/a daldi Gkony, které VITAKARTA
umoznuje.

Tuto plnou moc udéluji s platnosti

od Do (pokud chcete udélit plnou moc na dobu neuréitou, toto pole nevypliiujte)

Upozornéni:
e Tuto plnou moc miiZete podepsat:
a) pred pracovnikem klientského centra OZP, kterému plnou moc potom predate (v tomto pfipadé nevyzadujeme
uredni ovéreni plné moci), nebo
b) s urfednim ovérenim pred matrikou nebo notafem nebo na kontaktnim misté Czech POINT a poté ji zaslete OZP.
e Tuto plnou moc Ize kdykoli pisemné odvolat, a to postou na adresu sidla OZP, datovou schrankou nebo e-mailem se
zarucenym el. podpisem.
e Zplnomocnénec musi byt registrovanym uzivatelem VITAKARTY.

Dne:

Podpis klienta:

Tisk formulare Ulozeni formulare
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