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Church Health

care for one another

Verificacion de Ingresos

Por favor utilice este formulario si usted trabaja en un puesto que no le proporciona documentos
financieros de sus ingresos.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Por favor, enliste todos los medios de sus ingresos. Esta informacion sera utilizada UNICAMENTE para
verificar ingresos y luego se colocara en su expediente de manera confidencial.

Nombre del Empleado Relacidn con el Paciente

Nombre de la Empresa

Direccion

Posicién

Ingreso Diario o Semanal (seleccione uno) Horas por Semana

Nombre del Empleador (en imprenta por favor)

Firma

Nombre del Empleado Relacidn con el Paciente

Nombre de la Empresa

Direccion

Posicién

Ingreso Diario o Semanal (seleccione uno) Horas por Semana

Nombre del Empleador (en imprenta por favor)

Firma

Certifico que la informacion descrita anteriormente es cierta y precisa hasta donde tengo conocimiento.

Firma del Paciente Fecha

August 2025
Scan under document management/proof of income



Nombre del Empleado Relacion con el Paciente

Nombre de la Empresa

Direccion

Posicion

Ingreso Diario o Semanal (seleccione uno) Horas por Semana

Nombre del Empleador (en imprenta por favor)

Firma

Nombre del Empleado Relacion con el Paciente

Nombre de la Empresa

Direccion

Posicion

Ingreso Diario o Semanal (seleccione uno) Horas por Semana

Nombre del Empleador (en imprenta por favor)

Firma

Nombre del Empleado Relacion con el Paciente

Nombre de la Empresa

Direccion

Posicion

Ingreso Diario o Semanal (seleccione uno) Horas por Semana

Nombre del Empleador (en imprenta por favor)

Firma

Certifico que la informacion descrita anteriormente es cierta y precisa hasta donde tengo conocimiento.

Firma del Paciente Fecha Agusut

August 2025
Scan under document management/proof of income



