DECLARATIE DE IMPUTERNICIRE

SUbSEMNAtUI(@). ... e , Cu
domiciliul Tn localitatea .........ccccoeviiiiiiiiiiiicce e sector/
judet ................. ) | S bl........ SCucvvrenn. et......... ap......posesor/
posesoare al/a BI/CI seria ............ ] , CNP. . declar

pe proprie raspundere, cunoscand prevederile art. 326 si art. 327 Cod
Penal cu privire la falsul in declaratii si falsul privind identitatea, ca am fost
imputernicit/a in calitate de ruda de gradul Il, respectiv:

o Frate / sora

o Nepot / bunic
cu beneficiarul:

NUME PreNUME: L.ttt e e aeens

Codul numeric personal (CNP).......ccooviiiiiiiiiiie ,
in vederea depunerii / ridicarii actelor pentru dispozitive medicale, la/de la
CASMB.

DATA SEMNATURA

CASMB respecta prevederile Regulamentului European (UE) 2016/679 privind protectia
datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a

Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia datelor)



