
La Paz,……..de…………………….de 2020
Señores:
Entidad Pagadora
Presente.-
Ref. AUTORIZACIÓN DE COBRO DE CANASTA FAMILIAR PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y NO VIDENTES D.S. 4200
Por medio de la presente, autorizo a: …………………………………………………………………………, con Cédula de Identidad N.º………………………..., a realizar el cobro de mi Canasta Familiar,
Grado de parentesco:
a) Padre/Madre



b) Hija/Hijo
c) Nieta/Nieto
d) Hermano/Hermana
e) Abuelo/Abuela
d) Tutor o Representante Legal



          Firma



Nombre:






 Huella Dactilar
Nota: La presente solicitud se constituye en una declaración jurada.

