‘ \ Con el fin de ayudar a nuestros clientes en el proceso

de cumplimiento de nuestra estructura de pago, hemos
‘ desarrollado un mes de ingresos y hoja de calculo de gastos.
\ Por favor de proporcionar a nuestra oficina lo siguiente:
1.Taxes mas recientes

Pendef CO[I]H]UH]‘[Y HOSpltal 2.Talon de cheques mas recientes (de usted y esposo/a)
3.Copias mas recientes de facturas mensuales para hacer juego a
NOMBRE: sus gastos mencionados.
TELEFONO:
DIRECCION: Ciudad Estado / Codigo postal
ESPOSO/A NSS Fecha de Nacimiento
EMPLIADO: DERECCION:
TELEFONO: ESTADO CIVIL: Soltero/a___ Casado/a ___ Divorsiado/a___ Viudo/a___

Copia de la aprobacion o negacion de Medicaid

MIEMBROS FAMILIARES
(Lista de miembros de la familia para quien usted es responsable de apoyo, incluya a si mismo/a)

NOMBRE EDAD RELACION
He solicitado beneficios del Titulo XIX: Si:___ No: Resultado:
He solicitado beneficios de Seguro Social: Si: _ No: Resultado:
He solicitado beneficios de Desabilidad: Si: No: Resultado:

Actualmente Empleado? Retirado _ Desempliado __ No en la Fuerza Laboral ___ (por favor marque uno)

GASTOS MENSUALES
"Verificacion" cada caja que tiene una cantidad de pago que aparece y inclulla una copia de la factura.

Hipoteca/Renta  $ CoPIA I:l Pago de Carro(s) $ coPlA |:|
Electrisidad $ copia |:| Combustible/ Aceite  $ copIA |:|
Agua $ COPIA I:l Reparacion/llantas/Autc $ COPIA |:|
Gas/Propano $ COPIA |:| Seguro de Vehiculo  $ coplA |:|
Telefono $ COPIA I:l Seguro de Salud $ COPIA |:|
Basura $ COPIA |:| Seguro de Desabilidad $ COPIA |:|
Cable/Internet $ CcoPIA I:l Cuidado de Nifios $ coPIA |:|
Mandado $ COPIA |:| Tarjetas de Credito(s) $ COPIA |:|
INGRESOS BRUTOS MENSUALES $ GASTOS TOTALES $

Por favor regrese a: Financial Counselor
PO Box 100 Pender, NE 68047
Telefono: 402-385-4024 Email: pchfc@pchne.org



