Já, níže uvedená/ý a podepsaná/ý

Jméno a příjmení:
 ......................................................................................................

Datum narození
.......................................................................................................

Trvalé bydliště:
.........................................................................................................

ZMOCŇUJI

Jméno a příjmení:
 ......................................................................................................

Datum narození
.......................................................................................................

Trvalé bydliště:
.........................................................................................................

aby mým jménem hlasoval(a) na jednání valné hromady Sdružení pacientů s plicní hypertenzí z.s. se sídlem Bělehradská 7/13,  140 16 Praha 4,  která  se  koná dne 21.10.2017 na víkendovém setkání  na adrese: Naše kavárna, Vídeňská 800, Praha 4, Areál Thomayerovy nemocnice.

Osoba  mnou  zmocněná toto zmocnění přijímá.
V

…………………….............     

dne:

…………………………                             

Podpis:
…………………………
