El Programa de Asistencia Alimenticia de Emergencia
Autorizacion Proxy para el programa TEFAP de Pennsylvania

Forma de

Fecha

Yo autorizo a, para recoger mi
paquete del alimento TEFAP para ser entregado a mi.

Firma del cliente U Firma de proxy autorizado

I:lsntificacion del proxy verifii
Representante de la Despensa




