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, � Greater Bluffton 
VITI Jasper County 
Y ■ ■ VOLUNTEERS IN MEDICINE 

Forma de Verificacion Sin Ingresos de Hogar 

Informacion del paciente 

Yo confirmo que yo y nadie mas en mi casa tienen ingresos. Si yo o alguien en mi ho gar 
recibe Estampillas de Comida o ayuda Autoridad de Vivienda (HUD), he ajuntado una 
prueba de la cantidad de ambos. 

Nombre del Paciente (Por favor escriba): ________________ _ 

Firma del Paciente: Fecha: 
--------------- --------

Direcci6n Fisica del Paciente: 
Numero y Calle: _______________________ _
Ciudad: 

----------------------------

Est ado: C6digo Postal: 
---------------- -----

Proporcionar Dinero lndividuo / Apoyo al paciente (debe ser completado) 

Nombre de persona que proporciona dinero I apoyo 
(Por favor escriba): _________________________ _ 
Numero de Telefono: 

-------------------------

Dinero o Apoyo que proporciona cada mes: 
$ ___ Renta de hogar (si respuesta es $0, indique porque): _________ _ 
$ ___ Comida (si respuesta es $0, indique porque): ____________ _ 
$ ___ Utiles (si respuesta es $0, indique porque): ____________ _ 
$ ___ Cantidad total por mes que proporciona al paciente 

Marque uno: 
_ Yo verifico que toda la informaci6n proporcionada es adecuada y no trabajo e doy 
servicios a cambio de este apoyo. 
_ Yo verifico que toda la infonnaci6n proporcionada es adecuada y que el paciente 
realiza quehaceres hogares / otros trabajos a cambio del dinero / apoyo proporcionado. 

Tambien verifico a mi mejor conocimiento que el paciente vive en la direcci6n debajo. 

Finna de la persona que proporciona apoyo: ________ Pecha: ____ _ 

NOTE: El paciente debe firmar esta declaraci6n 

La persona que proporciona apoyo debe firmar esta declaraci6n 

El paciente debe ajuntar pruebas de la cantidad que recibe de las estampillas o Autoridad de Vivienda (HUD) 

Las formas completas deben acompaiiar la aplicaci6n de Welvista (puede ajuntar formas multiples) 


