
                                                         PLNÁ MOC                                                   FO 

 

Já, níže podepsaný/á (jméno, příjmení)………………………………………………………., 

datum narození……………..……...……nebo r. č. ………………….………………………, 

bydliště…………………………………………………………………………………………,   

                                                                    zmocňuji 

pana/í (jméno, příjmení)……………………………………………….………………………., 

datum narození …………………………nebo r. č.……..……..…………………………….., 

bydliště…………………………………...….............................................................................,  

adresa pro doručování (liší-li se od bydliště)…………………………………………………, 

………………………………………..…………...……………………………………………, 

aby mne zastupoval/a 

 

  k provedení: 

a) tohoto úkonu………………………………………………………………………………….  

 

b) této skupiny úkonů…………………………………………………………………………… 

 

c) pro tuto část řízení …………………………………………………………………………… 

    

 pro celé/á řízení…………………………………………………………………................... 

 pro neurčitý počet řízení s určitým předmětem, která budou zahájena v určené době nebo 

     bez omezení v budoucnu živnostenským úřadem2  (nutno identifikovat příslušná řízení 

     a uvést rozsah plné moci). 

 

     ………………………………………………………………………………………………. 

 

Plná moc je udělena na dobu1:  určitou   od……………………do…………....……………. 

                                                  neurčitou  

      

V………............dne………….. 

                                                              …………………………………… 
                          podpis zmocnitele  
 

Plnou moc přijímám bez výhrad ve shora uvedeném rozsahu (nepovinné). 

 

V…….…………….dne……………. .     

                                   …………………………………………. 

                podpis zmocněnce 

                                                 
 odpovídající variantu označte křížkem 
2 dle § 33 odst. 2 písm. c) zákona č. 500/2004 Sb., správní řád, musí být podpis zmocnitele na této plné moci  

úředně ověřen a plná moc musí být do zahájení řízení uložena u věcně příslušného správního orgánu 

 


