
Carta modelo para documentar los ingresos 

Como parte de los documentos requeridos para el Programa de asistencia directa del condado Johnson, usted puede utilizar la carta modelo a continuación 
para documentar sus ingresos actuales. Los ingresos incluyen salarios o sueldos devengados en un empleo, así como también pagos que reciba del Seguro 
Social o beneficios de pensión. Este documento se utilizará únicamente para fines de establecer su elegibilidad en el Programa de asistencia directa del 
condado Johnson. 

Si tiene un empleador, por favor, complete la primera columna. Si trabaja por su cuenta o está desempleado, por favor, complete la segunda columna. 

**Es obligatorio que el solicitante firme la carta de 
documentación de ingresos 

Ingresos por empleo 

Nombre del solicitante: ___________________________________ 

Nombre del empleador o negocio: _________________________ 

Frecuencia y cantidad del pago: 

 Semanal___________________

 Cada dos semanas ___________________

 Quincenal ___________________

Mensual ___________________

 Anual ___________________

Nombre del empleador: ___________________________________ 

Firma del empleador: ________________________________ 

Nombre del solicitante: ___________________________________ 

**Firma del solicitante: ______________________________ 

Fecha:  ___________________ 

Ingresos de otras fuentes 

Nombre del solicitante: ___________________________________ 

Recibe pago(s) de beneficios de:  ____________________ 

Frecuencia y cantidad del pago: 

 Semanal___________________

 Cada dos semanas ___________________

 Quincenal ___________________

Mensual ___________________

 Anual ___________________

 Anual _____sin ingresos, $0__

Nombre del solicitante: ___________________________________ 

**Firma del solicitante: ______________________________ 

Fecha: __________________ 
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