SOUTHWEST ae
CARE A%

Formulario de declaracion de ingresos

Informacion del paciente

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente: «DOB»

Direccion: Numero de teléfono:

Declaracion de empleo:

Yo, , declaroque miingreso principal estd exento de impuestos.

Mi ingreso familiardel dltimo afiofue de $
O BIEN

Mi ingreso familiarmensual esde S

También certifico que untotal de personas (incluidos hijos, cdnyuge, padres, abuelos, etc.) viven en
mi hogar.

Certifico que la informacion que he proporcionado es correcta y autorizo que el Programa de descuento
de tarifa movil de SCCla utilice para determinar mi elegibilidad. Entiendo que esta informacion también
se utilizard para determinar mi nivel de descuento de tarifa movil.

Firmadel solicitante: Fecha:

Firmadel administradorde casos: Fecha: ___

Updated 11/07/18
Location: eCW



