Approved and current. Effective starting 3/3/2026. ISDH-HHS-WIC-CSFP 14 (version 1.2) CSFP0005 Proxy Statement English
0 Form CSFP0005
I:IED Division of

Nutrition &
Indiana | Physical Activity

Department

Health
Commodity Supplemental Food Program (CSFP)
Receipt of USDA Products
PROXY STATEMENT

This proxy is for the individual recipient who is unable to pick up a CSFP package at the designated
location and time. Local agency or certification/distribution site staff or volunteer completes this form
and verifies identity of applicant/participant and proxy.

CSFP Applicant / Participant Information(PLEASE PRINT)

NAME:

ADDRESS:

CITY: ZIP CODE:

DAYTIME PHONE NUMBER:

Proxy Information (PLEASE PRINT)

NAME:

ADDRESS:

CITY: ZIP CODE:

DAYTIME PHONE NUMBER:

[ ] One-Time Only [ ] Permanent

Completed and
Verified By: Date:
LA/Site Personnel Signature

Title of Verifier:

This institution is an equal opportunity provider.
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Approved and current. Effective starting 3/3/2026. ISDH-HHS-WIC-CSFP 25 (version 2.0) CSFP0005 Proxy Statement SPANISH

(D
D Division of

Nutrition &
Indiana | Physical Activity

Department

Health

Formulario CSFP0005

Programa de Alimentos Suplementarios de Productos Basicos (CSFP)

Recepcion de productos del USDA
DECLARACION DE REPRESENTACION

Esta representacion es para el destinatario individual que no puede recoger un paquete del CSFP en la
hora y el lugar designados. El miembro del personal o voluntario de la agencia local o del sitio de
certificacion/distribucién completa este formulario y verifica la identidad del solicitante/participante y su

representante.

Informacion del solicitante/participante del CSFP (EN LETRA DE IMPRENTA)

NOMBRE:

DIRECCION:

CIUDAD: CODIGO POSTAL:

NUMERO DE TELEFONO DURANTE EL DiA:

Informacion del representante (EN LETRA DE IMPRENTA)

NOMBRE:

DIRECCION:

CIUDAD: CODIGO POSTAL:

NUMERO DE TELEFONO DURANTE EL DIA:

L] Solo una vez [1 Permanente

Completado y
verificado por: Fecha:
Firma del personal de la LA/del sitio:

Cargo de la persona que verifica:

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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