
 
V ………………………………………… dne ………………………… 

 
 
 

PLNÁ MOC 
 
 
 
Společnost  ………………………………………………………………………… 
 
se sídlem  ………………………………………………………………………… 
 
IČO   ………………………………………………………………………… 
 
DIČ   ………………………………………………………………………… 
 
Zastoupená  ………………………………………………………………………… 
 
r.č.   ………………………………………………………………………… 
 
 
 

zplnomocňuje 
 
 
Pojišťovací makléřství INPOL a.s. se sídlem Bezová 1658, 147 00 Praha 4 – Braník, IČO 63 99 85 99 
ke zprostředkování uzavření pojistných smluv, zastupování ve všech záležitostech týkajících se 
pojištění, včetně likvidace pojistných událostí. 
 
 
Pracovníci Pojišťovacího makléřství INPOL a.s. jsou povinni zachovávat mlčenlivost o všech 
skutečnostech, o nichž se dozvěděli v souvislosti s poskytováním výše uvedených služeb. 
 
Tato plná moc je platná do odvolání. 
 
 
 
 
 
        …………………………………….. 
             podpis (razítko) 
         statutárního zástupce 
 
 
 
 
 
 
Plnou moc přijímá:  Pojišťovací makléřství INPOL a.s. 
    Josef Landa 
    ředitel 


