MAP

MAP Comm Care BASIC

HEALTH CENTERS

DECLARACION DE EMPLEO PROPIO

Nombre de la persona que tiene ingresos de empleo propio Fecha

Instrucciones:

¢ Indique sus ingresos y gastos de los ultimos 30 dias. Fechas entre y

e Incluya recibos, facturas, y otros documentos para confirmar que trabaja y tiene ingresos de empleo propio
y de los gastos que tiene.

e Complete un formulario para cada persona de su familia que tiene empleo propio.

Gastos permisible:

e Sueldo de su empleado

e Combustible para equipo (segador de césped, cadena de aserrar)

e Magquinaria y arreglos de equipo

e Renta o arrendamiento de renta y utilidades (de negocio solamente)

e Provisiones (como brocha de pintura, pala, martillo, comida para intencién de negocio solamente)

e Gastos de vehiculo- arreglos, a seguranza y combustible que son prorratas en el tiempo que el vehiculo esta
utilizado para actividades relacionado al negocio

Fecha Qe_l Pago Ingresos que Gano Trabajo que Hizo Tipo de_G_astos Cantidad de
Recibido Permisible Gastos
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
Total de Ingresos | $ Total De Gastos | $

Total de Ingresos

Reste el Total de Gastos

Ingresos Netos de Empleo Propio

Porcentaje de propiedad

Certifico que toda la informacion es verdadera, correcta y completa segiin mi conocimiento.

Firma de la persona que tiene ingresos de empleo propio

The Medical Access Program serves the healthcare needs of eligible residents in Travis County and is funded by Central Health
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