AUTORIZACION

COBRO DEL PROGRAMA COLOMBIA MAYOR


Yo__________________________________________________, Identificado con Cedula de ciudadanía numero________________de________________________
Mediante el presente escrito autorizo de manera clara y expresa a mi familia señor (a)__________________________________________________, identificado con cedula de ciudadanía numero:_____________________ de _____________________________________ para que en mi nombre y representación realice todas las diligencias correspondientes para que cobre los valores o dineros que me corresponden como la beneficiario (a) del programa Colombia Mayor.

Mi autorizado (a) queda Facultado (a) para solicitar, recibir y firmar los documentos que se requieran para hacer efectivo el pago, durante la fase de Mitigación y Contención de la pandemia COVID -19 y la declaración de emergencia económica, Social, y Ecológica.


Para mayor constancia se firma en Necocli a los____ días del mes de__________
Del año 2020.




_______________________________
Firma Adulto Mayor beneficiario del Programa Adulto Mayor
Quien Autoriza





___________________________________
Firma de la Persona que va a realizar el Cobro
Autorizado




Nota:
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