Verificacion de Ingresos

Este formulario debe usarse solo cuando no hay comprobantes de ingresos disponibles. Si
el empleado tiene talones de cheque, debe proporcionar copias de estos. Solo el empleador

debe firmar este formulario.
Nombre del Empleado:
Domicilio del Empleado:
Nombre del Negocio:

Direccién del Negocio:

Teléfono del Negocio:

Nombre de la Persona de Contacto: Teléfono de la Persona de Contacto:

Seccion 3: Ingresos del Empleado
Tipo de trabajo realizado por el empleado:

Primer Dia de Trabajo: Ultimo Dia de Trabajo (si corresponde):
Promedio de horas de trabajo por semana:

Método de pago (marque una casilla):
[ ] En Efectivo [_] Cheque personal [_] Cheque de némina [_] Otro (especifique):

Frecuencia del pago (marque una casilla):

[ ] Semanal [] Cada dos semanas [_] Quincenal [ ] Mensual [ ] A diario
[ ] Otra (especifique):

Ingresos brutos: $ por cada periodo de pago

Monto aproximado de propinas o comisiones: $ semanales

¢El empleador ofrece cobertura médica? [ ] Si [ ] No

En caso afirmativo, éestd o estuvo inscrito este empleado en un plan de cobertura médica?
[]1Si []No

Seccion 5: Informacion Adicional

¢Habra algin cambio en el empleo de esta persona en los proximos meses?

Seccion 6: Certificacion (firma y fecha requeridas)
Certifico que la informacion anterior es verdadera y correcta segun mi entendimiento.

Fecha:
X.

Firma del Empleador
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