Special Supplemental Nutrition Program
for Women, Infants and Children (WIC)

Applicant’s Statement of Farm/Self-Employed

Period from: Month/Date/Year To: Month/Date/Year
Name Name of Business
Address of Business Type of Business

Complete Section A if the individual is self-employed. Complete Section B if the individual is a self-employed farmer.

Net Income Determination
Section A: Self-employed
1. Gross Receipts
a. Total dollar amount of goods sold or services rendered by the BUSINESS......c.ooveiiiiiiiiiiici

2. Operating Expenses

Cost of 200ds PUIChASE.........covviirriirininienicit e
RN eeeeeeeeeeee e et eecneeetsebeeraeestessaaseaeer s e seessasabesaa et R s e s et e s e b ae st s a b s b e e Rt sr e s et e s
HEAL....veveeeeeeeeeeeeeeet et erees et eaeteresaeee st b e b e bt s R eh et e b e b ek et et
TULIIIEIES vevveveeeeeeeeeeeieseesessesseessessessessessessassesessstssssassasassssaeas st ansstsnesessantosssabsunssnaasas
DEPTECIALION ...cevvecriiieciicreirirnis ittt st
Wages/salaries PAId.........coiucimruriiernsisrisen s e
Business tax (not personal inCOME taX) .....covvereieeiimcniniiiinmiiss e

F@R oMo a0 T

Other OPErating EXPENSES.......cccvrureuerrmisiarsarstssssssisrsesstsesisis s sttt ssns
i. Total operating expenses (add items 2a through 2h) ..o
3. Total Net Income (subtract item 2i from 1a).......ccoceiriiniirinininicie s

Section B: Self-employed/Farmer
1. Gross Receipts
a. Value of all Products SOIA .....c.c.vvueuiririmisiinismisisess sttt
b. Money received from rental of farmland, building, or equipment to others ............
c. Incidental receipts from the sale of items such as wood, sand, or gravel.................
d. Total Gross Receipts (add 12 through 1C) ..c.c.evuiiiiieiinnieiiensen s
2. Operating Expenses

Cost of feed, fertilizer, seeds, and other farming supplies.........ccoooneenrnincrininins
Cash wages paid t0 farmhands ..o
DIEPIECIALION ..evveeeiinciicistictr st e
CASH TN .. veveiveeieetectetererae st e aesresee e ese e s eeseat st e b se e e b e bR e s b e b e s s e e bbb s
Interest on farm MOTEZAZES ...c...cvevevieiimiicinieiierie et en s
Farm building FEPAILS. ....c.cccrvvrevvirveririiieesieessess sttt

Farm taxes (Do not include state or federal inCOME taxes) .......ccovrerevrurercrrisisenuennan

=20 S T U < B

Other OPETAtiNg EXPENSES. .....vcvervruvriisiriiriesiieresereterseeieest et s bsas st s s s ssenans
i. Total Operating Expenses (add 2a through Zh) ..o
3. Total Net Income (subtract item 2i from 1d) .....c.cccceiriiiniiiniiin s

By signing this form, I affirm that the information is an accurate statement of income. I understand that if I deliberately omit
or give false information that this applicant and/or members of her/his household can be removed from WIC, or criminally
prosecuted, or both.

Signature Date
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Programa Especial de Nutricion Suplementaria
para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC)

Declaracion del Solicitante que Trabaja por su Propia Cuenta o es Agricultor

Periodo de: Mes/Fecha/Afio Hasta: Mes/Fecha/Afio
Nombre Nombre del Negocio
Direccién del Negocio Tipo de Negocio

Llene la Seccion A si el individuo trabaja por su propia cuenta. Llene la Seccion B si el individuo es agricultor.

Determinacion de Ingreso Neto
Seccion A: Empleado por su propia cuenta

1. Total de Recibos
a. Cantidad total en délares de la mercancia o de los servicios que el negocio vendio .............c.ceuvvreevrersnenee

2. Gastos de Operacion

Costo de la mercancia qUE S€ COMPIO ........ceurerrrrereiriereireesesrereeseeesesesesesesenenssenses
ABQUILET ...ttt ea st b e b e bt e s nas s sms s s s
CalefaCCION .....cvveiiiirerceriets ettt
Servicios PUDLICOS (ULIIILIES) ....cuvuveviuererereeecreeeeee et er ettt esess e saene
Depreciacion (valor perdido)..........ccoevrevineeierereionniesniessiees s
Sueldos/Salarios qUE S& PAZATON ........o.eveerverereveciececeeeeeeeeeeeeae et ecssaenas
Impuestos del negocio (pero no el impuesto de ingreso personal)......................

PR ™o oo g

Otros gastos de OPEIACION..........c.ceueveuiuereieruriieteesess st e sessnsseene
i. Total de gastos de operacion (sume de 28 hasta 2h)...........o.cveeveurieuieiinieieieriisereceesesereneeseseesnesseseesssssssessessans

3. Ingreso Neto Total (18 MENOS 21)...ccvieeriirieerireiirieeiesiesesesessesetseesesseseasesseeseseetsessssseesssossssssssssionsssssesesssessessens

Seccion B: Empleado por su propia cuenta/Agricultor
1. Total de Recibos
a. Valor de todos 10S productos VENAIAOS ................eeeveeueevecesivemerereeeeseeseesssessessenss
b. Dinero recibido por rentar tierras o edificios, 0 €qUIpO @ OLTOS .........cvveververevurennnee.
¢. Recibos incidentales de la venta de articulos tales como madera, arena, o grava....
d. Cantidad Total de Recibos (Sume de 1a hasta 10)......cccuveuevivrecrieieieceiececsecieeereseseeseeseeeeeessessssesesesssensens

2. Gastos de operacion

Costo de comida, fertilizante, semilla, y otras provisiones para la agricultura........

Sueldo en efectivo que se les pagé a los trabajadores del campo.............................

Depreciacion (Valor perdido).........ovuvuieiveeeeeceeeeiereeeeetereee et ceaens

Alquiler en efectivo ........ e ettt es e sa e et e s b et etesaerentens

Intereses de hipoteca de 1a ranja............ccceuevereeevieeeieeiiniiciciese e ee e erens

Costo de repanaciones @ 12 Sranja ...........coccoveeveurieeiernierie e se e

Impuestos de la granja (pero no impuestos de ingreso estatales o federales) ..........

Otros gastos de operéci()n .........................................................................................

i. Total de Gastos de Operacion (Sume de 22 hasta 2h) ...........cc.evvrueiviviecoeeeeereeeeeseeeeeecseesssessesssssessesessens

PR om0 a0 o

3. Ingreso Neto Total (1d MENOS 21)......ccccriiuiniinieireiieieree st cssss e esseesssssssaeesessssneens Seesesessssaneeses

Al firmar este formulario, yo afirmo que la informacion es una declaracion correcta de ingreso. Tengo entendido que si
deliberadamente omito o doy informaci6n falsa, el/la solicitante y/o los miembros de su familia pueden ser descalificados
del programa de WIC, o enjuiciados criminalmente, o ambos.

Firma Fecha
-
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