ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ

Ο/Η παρακάτω υπογεγραμμένος/η …………………………………………………………………… του ……………………………………..… και της …………………………….…………...............  με Α.Δ.Τ ……………………………… κάτοικος …………………………………………………….., οδός ………………………………………………αρ……..…, 
Εξουσιοδοτώ
Τον/την .………………………………………………..……………………………..………………………………
του …………….………………… και της ………………….………………… με
Α.Δ.Τ:……………………
να καταθέσει αντί εμού στο Τμήμα Υποστήριξης Προγραμμάτων Πρόνοιας της Διεύθυνσης Κοινωνικής Πολιτικής του Δήμου Αγίας Βαρβάρας, την                    Ένσταση κατά επιβολής ποσοστού συμμετοχής στη φαρμακευτική δαπάνη για ανασφαλίστους.
Αγία Βαρβάρα, ……./……./2017
 





                    ……………………………….

 






           Ο/Η εξουσιοδοτών/ούσα
