_____________________________________________________________________________
(Atstovaujamojo asmens vardas, pavardė)
______________________________________________________________________________
(Atstovaujamojo asmens gyvenamosios vietos adresas, telefono numeris, el. paštas)


SUTIKIMAS DĖL ATSTOVAVIMO 

(Data)
(Sudarymo vieta) 
 

Sutinku, kad .................................. (vardas, pavardė, el. paštas, tel. Nr.) atstovautų man Nacionaliniam visuomenės sveikatos centrui prie Sveikatos apsaugos ministerijos teikiant prašymą dėl _________________________________________________________________________
(įrašykite) 



[bookmark: _GoBack]                        Parašas                                                                                           Vardas ir pavardė
