Patient Name:

{} University
Health

MRN: CSN:
_ DECLARACION DE FALTA DE INGRESOS DEL
D.O.B: Admit Date: PROGRAMA RYAN WHITE
NOMBRE DEL CLIENTE NUMERO DE CLIENTE

INSTRUCCIONES: Todos los miembros (de 18 afios en adelante) de un hogar que soliciten los servicios del Programa Ryan

White deben verificar todos los ingresos percibidos. Si algun miembro del hogar, incluido el jefe de familia, declara no tener

ingresos, debera leer la siguiente declaracion y rellenar el formulario que figura a continuacion con toda la informacion

necesaria y su(s) firma(s).

La(s) persona(s) abajo firmante(s) certifica(n) que:
No he percibido ingresos durante el periodo indicado:

El jefe de familia declara no haber percibido ingresos desde el Hasta el
Firma Fecha
N.° de Seguro Social

Otro miembro del hogar que no declara ingresos Hasta el

Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Otro miembro del hogar que no declara ingresos

Firma

Nombre en letra de imprenta

Otro miembro del hogar que no declara ingresos

Firma

Nombre en letra de imprenta
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N.° de Seguro Social

Hasta el

Fecha

N.° de Seguro Social

Hasta el

Fecha

N.° de Seguro Social

TO BE PLACED IN MEDICAL RECORD
DOWNTIME FORM




