În atenția conducerii CPACCB,

prin prezenta, confirmăm că dl./dna. ________________ este împuternicită de către instituția noastră pentru a ne reprezenta în relație cu CPACCB, în vederea trimiterii declarațiilor lunare de CAS.

Vă mulțumim.

	Numele complet al instituției:

_____________________________
	Data:

____________

	Numele persoanei care autorizează:

_____________________________
	

	Semnătura persoanei care autorizeaza și ștampila unității:

_____________________________
	


