VZOR POTVRZENI
O SPLNENI PODMINEK PRO PRIZNANI ZVLASTNICH PRAV ZRANITELNEHO ZAKAZNIKA

Vytisknéte oboustranné.

Vyplnéné a podepsané potvrzeni je nutnym predpokladem pro priznani postaveni zranitelné osoby, urceni odbérného mista a nasledné
poskytovani zdkonné ochrany podle energetického zdkona v tomto odbérném misté. Potvrzeni predejte dodavateli, ktery doddva elektiinu do
uvedeného odbérného mista.

Csti A az D vyplituje zranitelnd osoba nebo jeji zastupce. Cast E vypligje lékar

A. ZRANITELNA OSOBA

Jméno a prijmeni

Datum narozeni

Adresa trvalého pobytu nebo
bydlisté

E-mail

Telefon

Zastupce zranitelné osoby:
Jméno a piijmeni

Datum narozeni

Vztah ke zranitelné osobé
E-mail

Telefon

Pravnickad osoba zastupujici zranitelnou osobu:
Obchodni firma nebo nazev
pravnické osoby

I1CO, bylo-li piid&leno
Vztah ke zranitelné osobé
Jméno a pfijmeni povéfené
0soby

E-mail

Telefon

B. URCENE ODBERNE MIiSTO

Musti se jednat o odbérné misto, ve kterém se zranitelna osoba zdrzuje a kde bydli. Nize uvedené udaje zjistite ze smlouvy o doddvce elektriny nebo
smlouvy o sdruzenych sluzbach dodavky elektiiny nebo z vyictovani.

Adresa uréeného odbérného
mista, kde ma zranitelna osoba
bydlisté

Registracni  ¢islo  urceného
odbérného mista (EAN)

C. IDENTIFIKACNI A KONTAKTNI UDAJE ZAKAZNIKA

Zranitelna osoba prohlasuje, ze

Zvolte prosim jednu z ndsledujicich variant:
[1 je [ neni

zakaznikem, ktery je stranou smlouvy o dodavce elektiiny nebo smlouvy o sdruzenych sluzbach dodavky elektiiny do
vyse uvedeného urc¢eného odbérného mista.

Pokud zranitelnd osoba neni zakaznikem, uvede identifikacni a kontaktni udaje zakaznika. Tyto kontakini iidaje vyuzije dodavatel a distributor pri
poskytovani ochrany.



Jméno a ptijmeni, anebo
obchodni firma nebo
nazev

Datum narozeni nebo
ICO, bylo-li pfidéleno

E-mail

Telefon

D. PROHLASENI ZRANITELNE OSOBY

Prohlasuji, ze mam bydlisté a zdrzuji se na adrese uvedeného odbérného mista, kde také vyuzivam néktery z prostredki
pro terapii nebo prostiedkli pro kompenzaci onemocnéni stanovenych nafizenim vlady o podminkach uplatnéni
zvlastnich prav zranitelného zékaznika. Prohlasuji, Ze neuplatiiuji prava zranitelného zakaznika k jinému nez vyse

uvedenému odbérnému mistu.

Prohlasuji, ze jsem uvedl spravné, aplné a pravdivé informace. Jsem si védom toho, Ze za i¢elem poskytnuti zakonné
ochrany mohou byt osobni udaje Vv nezbytném rozsahu ptedany krajské poboc¢ce Utadu prace Ceské republiky nebo
organu pomoci v hmotné nouzi a provozovateli distribu¢ni soustavy.

Vv Dne

Podpis zranitelné osoby nebo zastupce

E. LEKARSKE POTVRZENI

Jméno a ptijmeni l¢kate

Identifika¢ni ¢islo
pracovi§t¢  poskytovatele
zdravotnich sluzeb

Jméno a piijmeni, anebo
obchodni firma nebo nazev
poskytovatele zdravotnich
sluzeb

Adresa zdravotnického
zafizeni nebo kontaktniho
pracoviste

Potvrzuji, ze:

Zvolte prosim jednu nebo obé 7 ndsledujicich variant:

[J zranitelna osoba je u mne registrovana jako pacient,

[] zranitelné osobé& jsem predepsal prostiedek pro terapii nebo kompenzaci podle natizeni viddy 0 podminkach uplatnéni

zvlastnich prav zranitelného zékaznika a zranitelna osoba tento prostfedek vyuziva.

Svym podpisem osvédcuji, ze vyuzivani prosttedku pro terapii nebo prostfedku pro kompenzaci onemocnéni, které
nelze provozovat bez nepretrzité dodavky elektiiny, je nezbytné pro zachovani zakladnich zivotnich funkci zranitelné

osoby.

Toto potvrzeni se vydava na dobu:

Zvolte prosim jednu z nasledujicich variant:

[ 2 let ode dne vydani tohoto potvrzeni, nebo
(] kratsi stanovenou 1ékatem do:

(uved’te den ve formatu DD.MM.RRRR).
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Dne

Razitko a podpis 1ékate




