
Formulario de entrega de extractor de leche

Llame a su clínica de WIC al ____________ si tiene preguntas 
o problemas con este extractor.

Nombre del participante de WIC Fecha de nac. del bebé

Firma del participante de WIC Número de teléfono Número para mensajes Fecha

N° de identificación de WIC

WIC es un programa y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
Este formulario se puede solicitar en diferentes formatos llamando al 971-673-0040

57-751-SPAN (11/2024)

FOR STAFF USE ONLY/ PARA USO DEL PERSONAL SOLAMENTE
Lea cada afirmación, coloque sus iniciales en la casilla y firme a continuación:
9 No he recibido un extractor de leche ni de mi proveedor médico ni de mi compañía de seguro.
9 He recibido un extractor de leche de WIC. Me explicaron cómo usar el extractor y entiendo bien cómo usarlo.
9 Entiendo que sólo yo puedo usar el extractor. No lo venderé, ni lo regalaré, ni lo compartiré con otra

persona ya que hacerlo es contra las reglas de WIC. Lo guardaré en un lugar seguro para mi uso en el
futuro, ya que WIC sólo se provée un extractor personal eléctrico cada tres años. Desecharé el extractor
cuando ya no lo necesite.

9 Entiendo que el uso de drogas o sustancias legales tales como el alcohol, la marijuana o ciertos medicamentos
mientras dé pecho podrían causar daño a mi bebé.

9 Acepto no enjuiciar al Programa WIC ni local ni estatal, ni a ninguno de sus empleados por daños o gastos
que se relacionen con el uso o la posesión de este extractor de leche.

9 Me han ofrecido una copia de este formulario.
9 He leído este formulario y entiendo completamente su contenido.

FOR STAFF USE ONLY

Type of pump issued
q Hygeia    q  Medela Manual pump — 2 handed
q Hygeia    q  Medela Manual pump — 1 handed
q Hygeia    q  Medela Personal double electric pump

Reason for issuance
q Work    q School    q Other _____________
Comments _______________________________ 
________________________________________

Reviewed with WIC participant
q Breast pump assembly
q Breast pump use
q Breast pump cleaning

q Pumping plans
q Storage of breast milk
q Other

q Written information or
manufacturer website
link provided

Issued by:            Follow up date (within 48 hours): 
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