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Potvrzeni o splnéni podminek pro priznani
zvlastnich prav zranitelného zakaznika

Vytisknéte oboustranné.

Vyplnéné a podepsané potvrzeni je nutnym predpokladem pro pfiznani postaveni zranitelné osoby, uréeni odbérného mista a nasledné poskytovani
zakonné ochrany podle energetického zakona v tomto odbérném misté. Potvrzeni predejte dodavateli, ktery dodava elektfinu do uvedeného odbérného mista.
Casti A az D vypliiuje zranitelna osoba. Cast E vypliiuje lékaf.

A. Zranitelna osoba

Jméno a pfijmeni: Datum narozeni:
Adresa trvalého pobytu:

E-mail: Telefon:

Zastupce zranitelné osoby

Jméno a pfijmeni: Datum narozeni:

Vztah ke zranitelné osobé:

Pravnicka osoba zastupuijici zranitelnou osobu

Nazev zafizeni: I1CO:

Vztah ke zranitelné osobé:

Osoba povérena jednat jménem pravnické osoby, ktera zastupuje zranitelnou osobu

Jméno a pfijmeni:

Funkce:

B. Urcené odbérné misto
(Musi se jednat o odbérné misto, ve kterém se zranitelna osoba zdrzuje a kde bydli. Nize uvedené Udaje zjistite ze smlouvy o dodavce elektriny /
smlouvy o sdruzenych sluzbach dodavky elektfiny nebo z vyuétovani.)

Adresa ur¢eného odbérného mista, kde ma zranitelna osoba bydlisté:

Registracni ¢islo uréeného odbérného mista (EAN):

C. Identifikacni a kontaktni udaje zakaznika
Zranitelnd osoba prohlasuje, ze
Zvolte prosim jednu z ndsledujicich variant (zaskrtnéte):

D je D neni

zakaznikem, ktery uzavrel smlouvu o dodavce elektfiny nebo smlouvu o sdruzenych sluzbach dodavky elektriny do vyse
uvedeného urc¢eného odbérného mista.

Pokud zranitelna osoba neni zdkaznikem, uvede identifikacni a kontaktni Udaje zakaznika.
Tyto kontaktni Udaje vyuzije dodavatel a distributor pfi poskytovani ochrany:

Jméno a pfijmeni nebo nazev: Datum narozeni nebo ICO:

E-mail: Telefon:
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D. Prohlaseni zranitelné osoby
Prohlasuji, ze mam bydlisté a zdrzuji se na adrese uvedeného odbérného mista, kde také vyuzivam néktery z prostfedkd pro terapii nebo
prostredkd pro kompenzaci onemocnéni stanovenych narizenim vlady o podminkach uplatnéni zvlastnich prav zranitelného zakaznika.
Prohlasuji, ze neuplatiuji prava zranitelného zakaznika k jinému nez vyse uvedenému odbérnému mistu.
Prohlasuji, Ze jsem uvedl spravné, Uplné a pravdivé informace. Jsem si védom toho, Ze za ic¢elem poskytnuti zakonné ochrany mohou byt
osobni Gidaje v nezbytném rozsahu pfedany uradu prace nebo organu pomoci v hmotné nouzi a provozovateli distribu¢ni soustavy.

Zranitelna osoba nebo zastupce:

Misto: Dne:

Podpis

E. Lékarské potvrzeni

Jméno a pfijmeni lékare:
Evidenéni ¢islo:
Nazev pracovisté:

Adresa pracovisté:

Potvrzuji, ze:
Zvolte prosim jednu nebo obé z ndsledujicich variant:

D zranitelna osoba je u mé registrovana jako pacient,

D zranitelné osobé jsem predepsal prostifedek pro terapii nebo kompenzaci podle natizeni vlady o podminkach
uplatnéni zvlastnich prav zranitelného zakaznika a zranitelna osoba tento prostredek vyuziva.

Svym podpisem osvédcuiji, Ze vyuzivani prostredku pro terapii nebo prostfedku pro kompenzaci onemocnéni, které nelze
provozovat bez nepretrzité dodavky elektriny, je nezbytné pro zachovani zékladnich Zivotnich funkci zranitelné osoby.

Toto potvrzeni se vydava na dobu:
Zvolte prosim jednu z ndsledujicich variant:

D 2 let ode dne vydani tohoto potvrzeni, nebo

D kratsi, stanovenou lékafem do: (uvedte den ve formatu DD.MM.RRRR)

Lékafr:

Misto: Dne:

Razitko a podpis lékare
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