
 

 

   
 

 

 

   

 

      

 

 

   

  

 

 

             

 

               

 

                

 

   

 

 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

   

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

    

 

 

  

 

   

 

                  

               

   

 

             

              

           

 

 

             

         

 

       

University 
V Health 

STATEMENT OF SELF-EMPLOYMENT INCOME 

DECLARACIÓN DE INGRESOS DE TRABAJO POR CUENTA PROPIA 

FOR OFFICIAL USE ONLY 

This is an Official Government Record.  Untrue or incomplete information given on this form may and probably 

will result in criminal action being taken under Section 31.04, 37.10, or other portions of the Texas Penal Code. 

EXCLUSIVAMENTE PARA USO OFICIAL 

Este es un documento oficial del gobierno. Toda información falsa o incompleta en este formulario puede dar y 

es probable que dé como resultado la toma de medidas penales en virtud de la Sección 31.04, 37.10 u otras 

secciones del Código Penal de Texas. 

EMPLOYEE NAME/Nombre del empleado: 

ADDRESS/Dirección: ZIP CODE/Código postal: 

PHONE #/Número de teléfono: MRN #: 

Please verify your income over the past 10 weeks in the boxes below/Favor de verificar sus ingresos durante las 

últimas 10 semanas en los siguientes casilleros: 

Date/Fecha Amount/Cantidad Date/Fecha Amount/Cantidad 

I certify under penalty of perjury that the information I have provided on this form is true and complete to the best of my 

knowledge, including income of each household member. I understand that giving false information could result in my being 

disqualified for fraud. 

Certifico bajo pena de perjurio que la información que he proporcionado en este formulario es verdadera y completa a mi 

mejor saber y entender, incluyendo la información sobre el ingreso de cada uno de los miembros de mi casa. Entiendo que 

proporcionar información falsa podría dar como resultado que me descalifiquen por fraude. 

Member Signature/Firma del miembro Date/Fecha 

R: 05/2014 – Self Employment 
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