








Listina č.    .                    .
 Plná moc                      k zacházení s veterinárními léčivými přípravky 
My, níže uvedení a podepsaní chovatelé včel tímto 


z m o c ň u j e m e 
Základní organizaci Českého svazu včelařů, o.s.         Konice        (dále jen ZO ČSV) 

adresa sídla základní organizace: 

a 

Okresní organizaci Českého svazu včelařů, o.s.,          Prostějov        (dále jen OO ČSV) 

adresa sídla okresní organizace: 

k tomu, aby   zastupovala   zmocnitele v následujících úkonech týkajících se zacházení s veterinárními léčivými přípravky (VLP): 
1. učinila   našim jménem   objednávku  VLP určených pro léčbu varroázy včel u distributora veterinárních léčivých přípravků („distributor“) v souladu s veterinárním předpisem vystaveným ošetřujícím veterinárním lékařem, 

2. od distributora VLP    převzala  a neprodleně je  předala chovatelům včel buď přímo, nebo prostřednictvím členů ZO ČSV pověřených provedením komisionálního ošetření včelstev, 

3. v případě závady v jakosti   reklamovala   VLP u distributora, který je dodal, 

4. uchovávala   nejméně po dobu 5 roků dokumentaci související s objednávkou a dodáním VLP, včetně lékařského předpisu. 

Tato plná moc se uděluje na dobu neurčitou. 




dne:   …………………   
    














dne:
	Poř. 
číslo
	Příjmení a jméno
	Datum 
narození
	Adresa trvalého pobytu nebo místa 
podnikání (ulice, obec, č.popisné, PSČ)
	Podpis

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Výše uvedené zmocnění přijímám. (jméno, příjmení, podpis):        



 Dne:    …………………………
………………………………




…………………………………… 

předseda (místopředseda) ZO ČSV 




jednatel ZO ČSV
………………………………




……………………………………
předseda (místopředseda) OO ČSV




jednatel OO ČSV
