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	РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ

Агенция за социално подпомагане
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П Ъ Л Н О М О Щ Н О
 

Упълномощавам ………………………………………………………………………………………………………………….,

(трите имена)

притежаващ/а ЛК №………………………………….., издадена от………………………………………………..
Да подаде от мое име настоящото заявление за участие в конкурс за длъжност:……………………………………………………………………………………………………………………………….
(наименование на длъжността)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(наименование на звеното)

 

Дата:  .................................... 

 

 

Упълномощител:
(трите имена саморъчно изписани)

 

Упълномощен:
(трите имена саморъчно изписани)

 

1051 София, ул. Триадица № 2, тел. 02/9350550, факс 02/9861198
ok@asp.government.bg

