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Rockbridge Area

Health Center

Programa de asistencia financiera de escala moévil
Formulario de verificacion del empleo auténomo

Nombre: Fec. Nac.:

Nombre del negocio:

Direccién del negocio:

Teléfono del negocio:

Utilece este formulario para anotar las ganancias del empleo auténomo después de deducir los
gastos relacionados con el negocio. Utilice este formulario cuando una declaracién de impuestos
1040 actual no esté disponible.

Ingresos del empleo auténomo de los ultimos 90 dias:

Fecha recibida: Fuente de ingreso: (Incluir nombre del cliente o trabajo) Cantidad recibida:

Gastos del empleo autonomo de los ultimos 90 dias:
Ejemplos de gastos incluyen: costos laborales, materiales, provisiones, vehiculos, etc.
Fecha: Tipo de gasto: Cantidad pagada

Beneficio neto: (Ingresos menos Gastos)

Cantidad:

Entiendo que me pueden contactar para verificar esta informacién. Entiendo que la informacién falsa
resultara en que cualquier descuento sea recovado y el saldo total de la cuenta(s) restaurado y
pagadero inmediatamente. Esta informacion es confidencial y sirve solo para determinar mi

legibili ra el Program Asistencia Financier. Escala.
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