
 

 

DECLARAȚIE 

 

Subsemnata(ul)_____________________________________________, 
CNP____________________, în calitate de _______________________a minorului 
___________________________________________, CNP____________________, 
declar că sunt de acord ca alocația de stat a acestuia să fie ridicată de către 
__________________________, CNP____________________________. 

 

 

 

 

 

Data:                                                                                                   Semnătura, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


