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INCOME REVIEW




           (REVISION DE INGRESO)

En los programas de Abuelos Adoptivos y Acompañantes Mayores es requerido hacer una verificación anual de ingreso a todos los voluntarios para poder así determinar la elegibilidad para los programas.  Favor de completar esta forma como sea posible.  Favor de listar toda fuente de ingreso para usted y su esposo(a), (si aplica), y asegúrese doblemente que la información sea correcta.  Esta información será mantenida confidencial. 

Hay ______ personas en mi casa que dependen de este ingreso (incluya usted, su esposo (a) o cualquier otro dependiente).












COMBINED











(Combinado al año)

SOURCES OF INCOME



MONTHLY
       OR
ANNUAL 

(Fuentes de Ingreso)




(Mensual) Self (Usted)
o         Spouse (Esposo/a)
Social Security


       
$________         $________       $________

(Seguro Social)

Supplemental Security (SSI)
        
$________         $________       $________

(Ingreso Suplementario/Desabilidad)

Wages or Salary


       
$________         $________       $________

(Ganancias o Salario)

Retirement (annuities/pensions)       
$________         $________       $________

(Retiro tales como anualidades/pensiones)

Interest/Dividends/Net Rents

$________         $________       $________

(Intereses/Dividendos/Renta)

Public Assistance (food stamps) 
  
$________         $________       $________

(Asistencia Pública (Cupones de alimentos)

Other (alimony, child support)           
$________         $________       $________

(Otro como pensión alimenticia/Soporte de niño)

Total Combined Income 


        
  $_________                   $________       (Total de ingresos combinados)










Deduct 50% medical expenses?


  $_________                   $________       

(Deduzca 50% gastos médicos)

Total






  $_________                   $________       

Yo por este medio certifico que la información en esta aplicación es cierta y correcta a mi mayor entender. Entiendo la necesidad de verificación de ingreso para determinar la elegibilidad para el programa, y estoy de acuerdo en notificar Seniors in Service prontamente sobre cualquier cambio en mi ingreso.  Yo entiendo que la información en esta aplicación solo será usada para determinar mi elegibilidad para el Programa de Abuelos Adoptivos o Acompañantes Mayores.


Applicant’s signature _________________________________ Date _____________

(Firma de Aplicante)







(Fecha)

