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Afidávit de ingresos auto-declarados — LIHEAP
(Cada miembro de la unidad familiar debe llenar uno)
	Fuente de ingresos
	Recibí ingresos de esta fuente
	Cantidad

	Salarios por empleo (incluir comisiones, propinas, bonos, honorarios, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$     

	Pagos de Seguridad Social, anualidades, pólizas de seguro, fondos de jubilación, pensiones o beneficios por muerte
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$     

	Pagos por desempleo o discapacidad
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Pagos de asistencia pública (TANF)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Pagos de asistencia pública (SNAP*)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Subsidios periódicos tales como pensión alimenticia, manutención de hijos menores o regalos recibidos de personas que no viven en el hogar
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Ventas de recursos por cuenta propia
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Intereses o dividendos de activos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Ingresos por alquiler de bienes inmuebles o personales
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Horas de trabajo por estudio de institución educativa
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Ingresos por explotación de una empresa
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	Otros: Cualquier otra fuente no mencionada antes
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No
	$

	CERO: No tengo ingresos en este momento.
	 FORMCHECKBOX 
 True
	


*Los beneficios de SNAP no se cuentan para determinar la elegibilidad para LIHEAP.
Declaro que mi ingreso mensual bruto, en este momento, es de $      _________, como indiqué en el cuadro anterior. Entiendo que debo adjuntar una copia de toda fuente de ingresos (recibidos en los últimos 30 días) en la que he marcado "Sí".
Si la documentación adjunta no representa los ingresos actuales, sírvase proporcionar información adicional para su consideración:









Afirmo que todas las declaraciones sobre mis ingresos son verdaderas y entiendo que la información falsa, engañosa o incompleta puede descalificarme para recibir ayuda de LIHEAP.
_______________________         ________________________
____/_____/_____

Firma




     Nombre en letra de molde

Fecha
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