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Programa Especial de Nutricion Complementaria

para Mujeres, Bebés y Niios (WIC)

Forma de verificacio
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es miembro de la unidad familiar que solicita asistencia

(Nombre del solicitante o del miembro de la unidad familiar del solicitante)
o tiene ingresos que afectan la solicitud de asistencia de otro miembro de la unidad familiar. Para determinar la elegibilidad de la
unidad familiar, tenemos que verificar todos los ingresos. Puesto que esta persona es su empleado, necesitamos su ayuda.

Autorlzo la divulgacion de la siguiente informacion

Firma del empleado (solicitante o miembro de la unidad familiar del solicitante) Fecha

Compafiia/Empleador Num. de teléfono
Direccion:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cddigo postal))
1. ¢Trabaja actualmente en su compaiia la persona mencionada anteriormente? Q Si Q No

Dia en que empezé a trabajar:

2. Salario por hora (anételo sélo si le paga por hora) $ /hora
3. ¢Con qué frecuencia le paga? Q Pordia O Porsemana O Cadadossemanas O Cadaquincena [ Cadames
4. ;Recibe el empleado por lo general comisiones, pago por trabajar horas extra o propinas? Q Si O No

En la tabla a continuacién, anote la cantidad de ingresos brutos (antes de restar las deducciones) que la persona recibié en
los dltimos 60 dias. Si el empleado no ha recibido su primer cheque de paga, por favor, calcule los ingresos brutos que
tendra durante este periodo de pago. ‘

Entiendo que si omito ¢ doy informacién falsa deliberadamente este solicitante o el miembro de la unidad familiar del solicitante se
podria expulsar de WIC ser enjuiciado penalmente o ambas cosas. La informacién anterior puede ser verificada por representantes
de WIC.

Firma de la persona que llena la seccién del empleador de la forma Titulo Fecha
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