PUNOMOĆ

Ja, __________________________________________________________
(ime i prezime pacijenta)
OIB:___________________________adresa:_______________________________________
ovime opunomoćujem
____________________________________________________________ 
(ime i prezime opunomoćenika)

OIB:___________________________adresa:_______________________________________
da me zastupa pred Povjerenstvom za zaštitu prava pacijenata u Zagrebačkoj županiji u vezi s ostvarivanjem i zaštitom mojih prava kao pacijenta, a osobito da u moje ime podnese pritužbu Povjerenstvu, zaprima obavijesti, pozive, odgovore, zaključke i druge akte Povjerenstva koji se odnose na predmet, sudjeluje u postupku i komunikaciji pred Povjerenstvom i poduzima i druge radnje pred Povjerenstvom koje su potrebne radi zaštite mojih prava i interesa kao pacijenta.
Punomoć se daje u vezi s predmetom (opisati):





Pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da su svi podaci navedeni u ovoj punomoći istiniti i potpuni te da ovu punomoć dajem svojom voljom i uz puno razumijevanje njezina sadržaja i svrhe.
Ova punomoć vrijedi do opoziva.

[bookmark: _GoBack]U __________________________, dana __________________  godine.

Vlastoručni potpis opunomoćitelja/pacijenta:
_____________________________________

