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FORMULARIO DE AUTORIZACION DE PROXY TEFAP

Utiliza este formulario cuando un vecino autoriza a otra persona (apoderado) a recoger
comida TEFAP.

Nobred de despensa asignada:

Nombre del participante:

[Opcional, si corresponde para fines identificativos en Link2feed: Numero de
codigo de barras del participante o fecha de nacimiento:
]

Autorizacion de participantes:

Autorizo a la persona indicada a continuacién a recoger la comida TEFAP
en mi nombre.

Firma del participante:

Fecha:

Nro de Teléfono Proxy (opcional):

Duracién de la autorizacién del proxy:
(1 Hasta la proxima recertificacion (12 meses), o

[ Rango de fechas especifico: de a

Reconocimiento de Proxy:
Entiendo que debo presentar una identificacién al recoger la comida en
nombre del participante.

Firma de Poder: Fecha:

Nombre Staff: Fecha:

ESTA INSTITUCION ES UN PROVEEDOR DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

i Nombre del Apoderado:



