DEPARTAMENT ZDROWIA STANU NOWY JORK

Wydziat Zywienia/Program dla kobiet, niemowlat i dzieci (WIC) Formularz u powaznienia
Jezeli chca Panstwo upowaznic inng osobe, ktéra bedzie Paristwa reprezentowad w sytuacjach, Wypetnia urzad

gdy nie moga sie Pariistwo stawi¢ na umdéwione wizyty w ramach programu WIC lub realizowa¢ .

bony zywnosciowe, prosze zaznaczy¢ opcje Rodzic/wspdtmatzonek/partner, Przedstawiciel lub Data weryfikacji:

Petnomocnik. Do reprezentowania mozna wybra¢ maksymalnie dwie osoby, lecz nie jest to

wymagane. Data anulowania:

Inicjaty uczestnika:

Niniejszy formularz nie upowaznia do udostepniania dokumentéw z programu WIC.

Imie i nazwisko uczestnika (imiona i nazwiska uczestnikéw) Osobiste numery identyfikacyjne WIC
] Rodzic/wspoétmatzonek/partner [] Przedstawiciel

* ma te same prawa w ramach programu WIC, jak * musi by¢ osoba odpowiedzialng za podstawowa opieke nad uczestnikiem
rejestrujacy sie rodzic/wspoétmatzonek/partner i by¢ w stanie udzieli¢ informacji na temat zwyczajow zywieniowych i stanu

* moze powotac¢ Przedstawiciela lub Peinomocnika zdrowia uczestnika (uczestnikéw)

* moze podpisywac wszystkie wymagane formularze * moze podpisywac wszystkie wymagane formularze

* moze Panstwa reprezentowac podczas wizyt * moze reprezentowac Panstwa podczas wizyt zwigzanych z potwierdzeniem
zwigzanych z potwierdzeniem uprawnienia uprawnienia Panstwa dzieci

* moze reprezentowac Panstwa podczas wizyt * moze reprezentowac Panstwa i/lub Panstwa dzieci podczas wizyt
zwigzanych z potwierdzeniem uprawnienia zwigzanych z nauczaniem zasad zywienia
Panstwa dzieci * moze odbierad i realizowac Panstwa bony zywnosciowe

* moze reprezentowac Panstwa i/lub Panstwa dzieci

podczas wizyt zwigzanych z nauczaniem zasad [] Peinomocnik

Zywienia * moze reprezentowac Panstwa i/lub Panstwa dzieci podczas wizyt
* moze odbierad i realizowac Panstwa bony zwiazanych z nauczaniem zasad zywienia
Zywnosciowe * moze odbierad i realizowaé Panstwa bony zywnosciowe
Weryfikacja zgodnosci informacji

Podpis Data
Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Inicjat/data Inicjat/data
Adres Nr lokalu Inicjat/data Inicjat/data
Miejscowosé Stan Kod pocztowy Inicjat/data Inicjat/data
Nr telefonu Inicjat/data Inicjat/data

Pouczytem/-am wyzej upowaznionego rodzica/wspoétmatzonka/partnera, przedstawiciela lub pethomocnika w zakresie regulaminu programu
WIC, w tym o prawidtowym wykorzystaniu bondw zywnosciowych w placéwkach je przyjmujacych. Rozumiem, ze jestem odpowiedzialny/-a za
nieodpowiednie lub niezgodne z prawem korzystanie z programu WIC przez te osobe.

Podpis uczestnika/rodzica/opiekuna (podpisywac tylko wypetniony formularz) Data
DOH-141 pl (12/09)






