STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

FORMULARIO DE LIBERACAO

AVISO: este é um documento com forca legal. Consulte seu advogado se nédo entender qualquer
parte deste.

ESTA LIBERACAO é feita no dia de , 20 , por

(IMPRIMIR NOME)

cujo endereco de residéncia e/ou correspondéncia é

(IMPRIMIR ENDERECO)

Eu entendo que nao devo nada ao Food and Nutrition Service (FNS), e renuncio a todos os direitos

sobre os fundos doados no valor de dolares ($ ), oferecidos

ao FNS nesta data. Eu entendo que tais fundos sdo uma doagdo nominal ao FNS, e que a doagéo
ao FNS nao é retornavel. Eu concordo que os fundos sdo doados sem qualquer expectativa de obter

algo em troca de qualquer entidade do governo federal, estadual ou local.

ASSINATURA: DATA:
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