ESTADO DE CONNECTICUT

DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA
PROGRAMA WIC

	Fecha de anulación:


	Iniciales de la persona autorizada: 


	Iniciales del personal de  WIC:




Número de identificación familiar ____________________________                             


Persona Autorizada ______________________________________
           
Fechas vigentes de este formulario:

Desde ___________________________ Hasta ___________________________

Habrá ocasiones en el que no le va a ser posible asistir a las citas en WIC o ir a comprar los alimentos de WIC.  En estas ocasiones  puede escoger un Cuidador/Guardián que lo represente.  Favor de leer las responsabilidades de un Cuidador/Guardián en el recuadro que sigue. Usted no está obligado a designar a un Cuidador/Guardián.  
	Cuidador/Guardián (puede ser el padre, la madre o tutor legal):
· debe ser capaz de suministrar información sobre los hábitos alimentarios y condiciones médicas de usted y de su(s) hijo(s).
· puede representarlo a usted en las recertificaciones, certificaciones a término medio y sesiones de educación en nutrición. 

· puede ir de compras por usted.




	Favor de suministrar en este recuadro la siguiente información del Cuidador/Guardián:

Nombre (en letra de molde)

Dirección                                                                     Apt #

Ciudad                                         Estado                         Código Postal

__________________________________

Teléfono # 
Firma del Cuidador/Guardián                               Fecha         


· Llene este formulario y entréguelo a la oficina WIC dentro de 30 días. 
· La Persona Autorizada concede permiso al Cuidador/Guardián para que firme el Formulario de Autorización del Participante.
· La Persona Autorizada tiene la responsabilidad de informar al Cuidador/Guardián las reglas del uso apropiado de los beneficios del Programa WIC. 
· Usted tiene que notificar cualquier cambio que ocurra al Programa WIC. 
_______________________________________________________________________________________________

Firma de la Persona Autorizada/Participante/Padre/Tutor                                                      Fecha
_______________________________________________________________________________________________

Firma de Personal de WIC Local      





                     Fecha
	Para Uso de la oficina:




FORMULARIO PARA SOLICITAR Y AUTORIZAR A UN CUIDADOR/GUARDIÁN 








Caretaker Form -2019

