APENDICE C

| Print Form |

Designacion de representante autorizado

Puede dar un permiso a una persona de confianza para hablar sobre esta solicitud con nosotros, ver su
informacion, y actuar por usted sobre problemas relacionados con esta solicitud, inclusive obtener
informacidn sobre su solicitud y firmar la solicitud en su nombre. Esta persona se llama "representante
autorizado”. Si alguna vez debe cambiar a su representante autorizado, contactese con el Mercado o con el
Departamento de Servicios Sociales del condado donde usted vive (http://www.ncdhhs.gov/dss/local/). Si
usted es un representante legalmente designado para alguien en esta solicitud, presente dicha evidencia

con la solicitud.

1. Nombre del solicitante/beneficiario

2. Nombre del representante

autorizado
3. Direccion Departamento/suite N2
4. Ciudad 5. Estado 6. Cddigo postal (ZIP)

7. NUumero de teléfono: ( )

Idioma de preferencia

. Comprendo que al firmar esta autorizacion, estoy autorizando a la persona arriba mencionada a
firmar mi solicitud, completar mi reinscripcion/redeterminacion, obtener informacion oficial sobre
el estado de mi caso y actuar por mi en todos los asuntos futuros con esta agencia.

. Comprendo que al firmar esta autorizacion, mi representante autorizado puede ver y analizar
cualquier informacion contenida en mi expediente de caso o perteneciente a mi caso diferente a la
informacion de cualquier fuente especificamente designada como "Confidencial” 0 "No divulgar™).

. Comprendo que mi representante autorizado y yo somos responsables por cualquier informacion
incorrecta o incompleta provista.

. Comprendo que puedo revocar esta designacion del representante autorizado en cualquier
momento.

Firma del solicitante/beneficiario Fecha

Firma del representante autorizado Fecha

@ ¢(NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Péngase en contacto con el DSS de su condado (http://www.ncdhhs.gov/dss/local/) o llamenos al 1-800-662-
7030. Si necesita ayuda en un idioma diferente al espafiol, llame al 1-800-662-7030 e indique al representante de servicios al cliente el idioma que necesita. Lo
ayudaremos sin costo alguno. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-452-2514.
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