Banco de Alimentos del Noroeste de Arkansas/DAAS 2026
 Programa de Nutrición para Personas Mayores en el Mercado de Agricultores

Representante Autorizado 
Por la presente, autorizo a _________________________________, para actuar en mi nombre (Imprimir nombre del representante) para solicitar y/o usar los cupones del Programa de Nutrición del Mercado de Agricultores emitidos por el Banco de Alimentos del Noroeste de Arkansas para comprar frutas y verduras frescas cultivadas localmente en los mercados de agricultores y puestos de carretera designados de Arkansas. Si la mercancía es comprada por mi representante autorizado, los productos serán devueltos a mí para mi beneficio.

________________________________________________
Nombre del Adulto Mayor (en letras mayúsculas)

________________________________________________
Firma del Adulto Mayor

________________________________________________
Fecha


