LDSS-5024-PO (Rev. 3/15)
Program uzupetniajacy NYS OTDA

Formularz dotyczacy wyznaczonego przedstawiciela

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy SSP: Nr identyfikacyjny:

Powotanie, zmiana lub odwotanie wyznaczonego przedstawiciela

Chce (zaznaczy¢ jedna odpowiedz):

(] Powota¢ nowego wyznaczonego przedstawiciela (] Zmieni¢ wyznaczonego przedstawiciela
(] Odwotaé wyznaczonego przedstawiciela
(] Zmieni¢ uprawnienia mojego obecnego wyznaczonego przedstawiciela

Imie i nazwisko wyznaczonego przedstawiciela:

Adres: Numer telefonu:

Poziom uprawnien wyznaczonego przedstawiciela

Prosze, aby moj wyznaczony przedstawiciel Swiadczyt nastepujace ustugi:

[ ] Wystepowat jako odbiorca $wiadczen i odbierat moje comiesigeczne $wiadczenia SSP oraz nimi zarzadzat*
[ ] Reprezentowat mnie na postepowaniu wyja$niajacym
[ ] Podawat i odbierat informacje w moim imieniu

*WAZNE:  Jezeli dane bankowe ulegng zmianie, nalezy wypetnié zalaczony formularz danych do przelewu.

Swiadkiem nie moze byé wyznaczony przedstawiciel.

X X

Podpis $wiadczeniobiorcy SSP: Podpis $wiadka, jezeli Swiadczeniobiorca nie moze podpisac.

Data ztozenia podpisu: Data ztozenia podpisu:

Oswiadczenie wyznaczonego przedstawiciela

Jako wyznaczony przedstawiciel wyzej wymienionego $wiadczeniobiorcy SSP zaswiadczam, ze znam i akceptuje wszystkie
postanowienia zawarte w formularzu SSP zatytutowanym PRAWA | OBOWIAZKI WYZNACZONYCH PRZEDSTAWICIELI.
Oswiadczam, ze powyzsze informacje sq prawidtowe i niniejszym potwierdzam, ze bede przestrzegac nastepujacych wymagan:

Podpis wyznaczonego przedstawiciela: Data ztozenia podpisu:

X
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Rezygnacja

Jezeli wyznaczony przedstawiciel chce zrezygnowacé z petnionej roli, powinien wpisaé¢ swoje imi¢ i nazwisko
drukowanymi literami i ztozy¢ podpis.

Ja, , chce zrezygnowac z roli wyznaczonego przedstawiciela wymienionego wyzej
$wiadczeniobiorcy. Swiadczeniobiorca zostat powiadomiony o mojej rezygnacji oraz o koniecznosci dokonania zmiany
danych bankowych.

Podpis wyznaczonego przedstawiciela: Data ztozenia podpisu:

X

Formularz odestaé na adres:

NYS OTDA State Supplement Program
PO Box 1740
Albany, New York 12201;

pocztg elektroniczng na adres: otda.sm.ssp@otda.ny.gov

LUB faksem pod numer: 518-486-3459
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