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DECLARACION DE VERIFICACION DE EMPLEO

CLAUSULA DE PENALIZACION, DECLARACION DE CONFIRMACION Y AUTORIZACION PARA LA
REVELACION DE INFORMACION

Certifico que la informacién dada para completar esta solicitud es verdadera. Ademas, entiendo que, segun la norma 817.50, dar informacion falsa
para estafar a un hospital con el objetivo de recibir bienes y servicios, incluyendo productos farmacéuticos, es un delito menor de segundo grado. El
Estatuto de Florida 817.5685 establece que es ilegal poseer de manera ilicita y consciente la informacion de identificacién personal de otra persona.
Poseer la informacién de cuatro personas o menos es un delito menor de primer grado. El Estatuto de Florida 817.2341 prohibe presentar o firmar de
manera consciente un estado financiero o documento materialmente falso o engafioso ante el Departamento de Servicios Econémicos (Department of
Financial Services). La violacion de este estatuto es un delito grave de tercer grado que se castiga segun lo dispuesto en la ley de Florida.

N.° de MR

EMPLEO - Complete la seccién que le corresponda.
DESEMPLEADO
0 Yo, , certifico que estoy desempleado.

Ultima fecha de empleo: / O [ Nunca he tenido un empleo.

Mes Afo

TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA:
U Yo, , certifico que trabajo por cuenta propia.

Describa el trabajo que hace:

Trabajador por cuenta propia sin documentacion de ingresos (llene esto solo si le pagan en efectivo o si no recibe
cheques para documentar sus ingresos).

[J Presento una carta de mi empleador.
[J Presento el Anexo C del IRS (formulario 1040): Ganancias o pérdidas de un negocio.
[J Presento mi calendario de trabajo con las cantidades pagadas.

0 No puedo obtener ninguno de los documentos mencionados arriba. Explique por qué:

Liste sus ingresos de las Ultimas cuatro semanas:

s % OF OF

Firma del paciente/representante Nombre en letra de molde del Fecha
paciente/representante

Firma/si es necesaria para otro Nombre en letra de molde Fecha
miembro de la unidad familiar

Firma del representante de JHS Nombre en letra de molde del Fecha de recepcion
representante de JHS del formulario
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