lakid PLNA MOC K VYZVEDAVANI DITETE

DETSKE SKUPINY

Zmocnitel (Rodi¢/Zakonny zastupce):

Jméno a piijmeni:

Datum narozeni:

Adresa trvalého bydlisté:

Zmocnénec (Osoba povérena vyzvedavanim):
Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Cislo ob¢anského prikazu:

Telefonni ¢islo:

Dité: Jméno a piijmeni ditcte:
Datum narozeni:

Rozsah zmocnéni: J4, vySe uvedeny zmocnitel, timto udé€luji plnou moc zmocnénci k
vyzvedavani mého ditéte z détské skupiny provozované spolkem Centrum Edukidz z.s., se
sidlem Pod Vodojemem 231, 267 21 Tman, ICO: 29525691, a to v souladu s vnitfnimi
pravidly zafizeni. Zmocnénec je opravnén piebirat dit¢ od pecCujicich osob a zajistit jeho
doprovod z prostor détské skupiny. Timto piebird odpoveédnost za dit€¢ od okamziku jeho
ptevzeti od pecujici osoby.

Poskytovatel je opravnén ovéfit totoznost zmocnénce pied predanim ditéte.

Platnost pIné moci: Tato plnd moc se udéluje na dobu urcitou do 31. 8. roku ,
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centrumedukidz.cz e-mail: ds.edukidz@gmail.com


http://centrumedukidz.cz

