IMPUTERNICIRE

          Subsemnatul/a..........................................................................domiciliat in 

oras/sat …........................................com.......................................Nr. …........,      jud Arad,                   avand CNP …................................imputernicesc pe numitul …...............................................in calitate de asistent social al primariei …................................sa-mi ridice certificatul de incadrare in grad de handicap eliberat de Comisia de Evaluare Persoane cu Handicap pentru Adulti de la sediul Directiei Generale de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Arad.

Data                                                                                                        As. Social:

Semnatura                                                                                             Nume. Prenume, semnatura

Pentru conformitate (LS)

