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न्युयोर्क राज्य स्वास्थ्य विभाग
पौष्टिक आहार/WIC  कार्यक्रमको विभाजन अधिकार प्रदान फाराम 

 सहभागी नाम (हरू) अलग अलग WIC आइडी नम्बर

सहभागी/आमाबुवा/अभिभावकको हस्ताक्षर(फाराम पूरा गरपछि मात्रै हस्ताक्षर गर्नुहोस्) मिति 

हस्ताक्षर

नाम (कृपया छाप्नुहोस्) 

 ठेगाना

शहर

फोन # 

यदि तपाईं आफू WIC  नियोजित भेटहरूमा उपस्थित हुन वा भोजन सामग्री रिडिम गर्न 
नसक्नुभएको समयमा तपाईंको प्रतिनिधित्व गर्न अर्को व्यक्तिलाई अधिकार दिन 
चाहनुहुन्छ भने, कृपया आमाबुवा/जीवनसाथी/पार्टनर, प्रतिनिधि वा प्रोक्सी जाँच 
गर्नुहोस्। आफूलाई प्रतिनिधित्व गर्ने दुईवटा व्यक्तिहरू राख्न तपाईंलाई अनुमति 
दिएको छ तर यो आवश्यक छैन। 

यो फारामले WIC  अभिलेखहरूको लागि अनुमति दिदैँन।

आमाबुवा/जीवनसाथी/पार्टनर
• सँग नामांकित आमाबुवा/जीवनसाथी/पार्टनरको रुपमा WIC  

कार्यक्रम अन्तर्गत उही अधिकारहरू हुन्छन्
• ले प्रतिनिधि वा प्रोक्सीलाई अनुमति दिन सक्छन्
• ले आवश्यक सबै फारामहरू हस्ताक्षर गर्न सक्छन्
• ले तपाईंको प्रमाणीकरण नियोजित भेटको समयमा 
तपाईंलाई प्रतिनिधित्व गर्न सक्छन्

• ले तपाईंको बालबालिकाको प्रमाणीकरण नियोजित भेटको 
समयमा तपाईंलाई प्रतिनिधित्व गर्न सक्छन्

• ले पौष्टिक आहारसम्बन्धि शिक्षाको लागि नियोजित 
भेटहरूमा तपाईं र/वा तपाईंको बालबालिकाहरूको 
प्रतिनिधित्व गर्छ

• ले तपाईंको भोजन सामग्री रोज्न र रिडिम गर्न सक्छन्  

प्रोक्सी
• ले पौष्टिक आहारसम्बन्धि शिक्षाको लागि नियोजित भेटहरूको समयमा 
तपाईं र/वा तपाईंको बालबालिकाहरूको प्रतिनिधित्व गर्छ

• ले तपाईंको भोजन सामग्री रोज्न र रिडिम गर्न सक्छन्  

प्रतिनिधि
• सहभागीको प्राथमिक स्याहारको लागि कोही जिम्मेवार व्यक्ति हुनुपर्छ र 
सहभागी(हरू) को खान-पिन र चिकित्सा अवस्थामा आधारित जानकारी 
उपलब्ध गराउन सक्षम हुनुपर्छ

• ले आवश्यक सबै फारामहरू हस्ताक्षर गर्न सक्छन्
• ले तपाईंको बालबालिकाको प्रमाणीकरण नियोजित भेटको समयमा तपाईंलाई 
प्रतिनिधित्व गर्न सक्छन्

• ले पौष्टिक आहारसम्बन्धि शिक्षाको लागि नियोजित भेटहरूको समयमा 
तपाईं र/वा तपाईंको बालबालिकाहरूको प्रतिनिधित्व गर्छ

• ले तपाईंको भोजन सामग्री रोज्न र रिडिम गर्न सक्छन्  

मिति

Apt. # 

 जिप कोडराज्य

मैले रिडम्शन स्थानहरूमा भोजन सामग्रीको उचित प्रयोगसहित WIC  कार्यक्रमको नियम तथा कानूनहरूको बारेमा माथिको आधिकारपूर्ण 
आमाबुवा/जीवनसाथी/पार्टनर, प्रतिनिधि वा प्रोक्सीलाई निर्देशित 
गरेको छु। मैले म उक्त व्यक्तिबाट भएको WIC कार्यक्रमको अनुचित वा छलपूर्ण प्रयोगको लागि जिम्मेवार हुन्छु भन्ने कुरा बुझेको छु। 
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