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ZMOCNUJI

Poskytovatel terapeutickych sluzeb

Pravnickd osoba / jméno
poskytovatele:

Sidlo:

Pravni forma:

ICO:

DIC:

Titul, jméno, pfFijmeni osoby
opravnéné jednat za
poskytovatele:

k zastupovani ve véci vyfizeni zadosti o poskytnuti finanéniho pfispévku z fondu prevence VZP CR
v projektu ,ZVYSENI DOSTUPNOSTI PSYCHOSOCIALNI PODPORY PRO VALECNE UPRCHLIKY Z UKRAJINY
Vv CR“.

Ptispévek zadam vyplatit pfimo poskytovateli terapeutickych sluzeb na bankovni ucet:

Cislo uétu kéd banky

Tato plnd moc se udéluje na dobu urcitou do 31.12.2024

Podpis zmocnitele
Prohlasuiji, Ze vySe uvedené zmocnéni pfijimam (osoba oprdvnéna jednat za poskytovatele):

V e e ANE oo,

Podpis zmocnénce
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