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DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO

I. DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO POR EL SOLICITANTE/CLIENTE
[] Yo, , solicito que

Nombre con letra de molde del solicitante/cliente Nombre con letra de molde de la persona/agencia
actle como mi representante autorizado principal, que le permite obtener informacion referente a mi caso. Como
representante autorizado principal, este individuo recibird copias de todas las solicitudes de informacién y
notificaciones; tendremos las mismas responsabilidades de obtener y proporcionar informacion y reportar cambios
para determinar la elegibilidad. Ademas, esta autorizado a firmar cualquier y todos los documentos en mi nombre.

[] Yo, , solicito que
Nombre con letra de molde del solicitante/cliente Nombre con letra de molde de la persona/agencia
actle como mi representante autorizado secundario, que le permite obtener informacion referente a mi caso. Como
representante autorizado secundario, este individuo puede proporcionar informacién y recibird copias de todas las
solicitudes de informacion y notificaciones.

Yo entiendo que el periodo de tiempo de esta designacién comienza y terminara al final del periodo de
certificacion actual, sin embargo, yo puedo cancelar esta autorizacion por escrito en cualquier momento antes del final
del periodo de certificacion.

Firma del solicitante/cliente Fecha

Il. DECLARACION DEL REPRESENTANTE DESIGNADO

Yo creo que el solicitante/cliente arriba nombrado entiende la naturaleza y las consecuencias de sus actos y es capaz de
ejercer su propia voluntad. Yo certifico que el solicitante/cliente arriba nombrado tomé la decision de designarme como
su representante bajo ningun tipo de amenaza o presion.

] Como el representante autorizado principal, yo estoy de acuerdo en actuar de forma responsable en nombre del
solicitante/cliente arriba nombrado en la capacidad mencionada anteriormente. Yo entiendo que mis derechos y
obligaciones, como representante autorizado, son los mismos como si yo fuera el solicitante/cliente y entiendo que
puedo ser responsable por cualquier sobrepago resultante de la informacion inexacta que yo proporcione.

] Como el representante autorizado secundario, yo estoy de acuerdo en actuar de forma responsable en nombre del
solicitante/cliente arriba nombrado en la capacidad mencionada anteriormente. Yo entiendo que recibiré copias de
todas las solicitudes de informacion y notificaciones y que puedo proporcionar cualquier informacion necesaria para
ayudar con el proceso de elegibilidad. Entiendo que no tengo autoridad para firmar en nombre del solicitante/cliente
arriba nombrado.

Yo certifico bajo pena de perjurio, que la informacion que yo proporciono es correcta y completa a mi leal saber y
entender.

Firma del representante Parentesco Nombre con letra de molde Fecha

Direccion Numero de teléfono
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