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 Servicios de Apoyo a la Familia

Notes:

Fecha: 

Aplicación #: 

Trabajador del Caso:

Verificación de Ingreso de parte del Empleador

Yo, ______________________________________,Fecha de nacimiento:______________ 
(nombre impreso del empleado) ( Fecha de nacimiento del empleado)

para conceder la información sobre mí Empleo al: Departamento de Salud y Servicios Humanos del 
Condado de Travis. 

Firma del Empleado:________________________________________Fecha:_________

Fecha

Titulo Numero de Telefono

INGRESO TOTAL

La persona mencionada anteriormente ha solicitado asistencia a través de nuestra agencia. 
Para que podamos determinar la elegibilidad, requerimos que verifique las siguiente 
información.  Se agradece su cooperación al conceder esta información.

Por favor indique todos los ingresos brutos desde  ______, 20___  hasta el ______, 20___: 

4.

5.

6.

FECHAS DE PAGO

1.

2.

3.

 por este medio autorizo_______________________________________________ 
(empleador)
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Comisión

mensual

Firma del empleador

Nombre impreso del empleador 

ultimo fecha de empleo: 

el empleado es 
pagado:  semanal

Servicios Humanos y de Salud Del Condado de Travis

quincenal semi-mensual

FECHAS DE PAGO INGRESO TOTAL

Fecha de contratación:
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