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Estado de Massachusetts
Departamento de Asistencia Transicional
Solicitud por Representante Autorizado – Agencia Autorizado –
Pagador Autorizado
 
/
/ 
  Fecha
Beneficios de SNAP
Yo autoriza a
para actuar como mi representante solo
Nombre la persona autorizada
para aplicar y re-certificar los beneficios de SNAP.
Yo autoriza a
para actuar como mi representante para
Nombre la persona autorizada
realizar solamente las transacciones de los beneficios de SNAP.
Yo autoriza a
para actuar como mi representante para
Nombre la agencia
realizar solamente las transacciones de los beneficios de SNAP.
Yo
_estoy autorizado por la agencia arriba mencionada a recibir la
Nombre del Representante agencia autorizado
tarjeta de EBT que será usada para las transacciones de los beneficios de SNAP.

Dirección la agencia
Yo autoriza a
para actuar como mi representante
Nombre la persona autorizada
tanto para aplicar y re-certificar y solo para que realice las transacciones de los beneficios de SNAP.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Nombre del cliente
Teléfono del cliente
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Firma del cliente

Agency ID o Últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social del Cliente
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Firma del representante autorizado o firma del representante
Número de seguro social o agencia el número de agencia autorizado (para la authorización solamente)
identificación federal de empleo
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Fecha de nacimiento del representante autorizado
Image 10 (S) (Rev.10/2014)
16-022-1014-05
continua al dorso
Paginá 1de 2
Dinero en efectivo
Yo autorizo a
_para actuar en mi nombre como la
Nombre del representante pagador autorizada
persona autorizada para realizar las transacciones de dinero en efectivo.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Nombre del cliente
Teléfono del cliente
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Firma del cliente
Agency ID o Últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social del Cliente
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Firma del representante pagador (para la autorización solamente)
Número de seguro social del representante pagador
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Fecha de nacimiento del representante pagador
SU RESPONSABILIDAD
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Image 10 (S) (Rev.10/2014) 16-022-1014-05

Paginá 2 de 2
Usted debe enviar este formulario a: DTA Document Processing Center, P.O. Box 4406, Taunton MA 02780-0420, por fax al (617) 887-8765, o llame al 1-877-382-2363.  Por favor, incluya su nombre y Agency ID en cada página de los documentos que presente.





Usted debe llamar al 1-800-997-2555 para cancelar la autorización de la persona(s) autorizada a actuar como su representante y/o pagador.  Si usted no llama para cancelar a la persona(s) que usted ha autorizado para actuar como su representante y/o pagador, él o ella continuará teniendo acceso a sus beneficios aun si su caso se cierra y se abre en una fecha a futuro.








