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FORMULAIRE RELATIF POUR LE PERSONNEL AUTORISÉ DU BUREAU DE CIRCONSCRIPTION / 
AUTHORIZED CONSTITUENCY OFFICE STAFF FORM

J’autorise, par la présente, les membres suivants de mon personnel à utiliser le service du Programme de solution de problèmes (PSP), ou à présenter des demandes de renseignements qui se rapportent à l’Agence du revenu du Canada (l’Agence) au nom des citoyens demeurant dans ma circonscription.

I hereby authorize the following members of my staff to use the Problem Resolution Program (PRP), or to make enquiries pertaining to the Canada Revenue Agency (CRA) on behalf of the individuals residing within my constituency.

	
	NOM
(en caractère d’imprimerie) / 
NAME
(please print)
	NUMÉRO DE TÉLÉPHONE / 
TELEPHONE NUMBER
	COURRIEL ET ADRESSE (p. ex. bureau de circonscription, Chambre des communes ou Sénat) /
 EMAIL AND ADDRESS (e.g. constituency office, House of Commons or Senate)
	AJOUTÉ / ADD
	RÉVOQUÉ / REVOKE

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


 

Je m’engage à aviser mon bureau régional du Programme de solution de problèmes (PSP) de tout changement à la liste ci-dessus des membres autorisés de mon personnel.

I agree to inform my Regional Problem Resolution Program office of any changes to the above list of authorized members of my staff.





_______________________________________________				______________________________________
Nom du parlementaire (en caractères d’imprimerie) /					Signature du parlementaire/
Parliamentarian’s Name (Please print)							Parliamentarian’s Signature

_______________________________________________				______________________________________
Numéro de téléphone / Telephone Number						Date



