Devuelva el formulario por correo postal, fax o correo electrénico a:

v " NC MedAssist

” 4428 Taggart Creek Rd, Suite 101

e SS I St Charlotte, NC 28208
Dispensing Hope for the Uninsured Fax: 704-536-9865 | Correo electrénico: Info@medassist.org

Declaracion de pérdida de ingresos por COVID-19

Yo, , declaro que he perdido mi trabajo

debido a la pandemia de coronavirus. Actualmente, no tengo ingresos.

Marque todas las opciones que correspondan:
[0 Vivo de ahorros.

Vivo de la jubilacion.

He solicitado beneficios por desempleo.

Recibo beneficios por desempleo.

I I I

Recurro a un banco de alimentos, una despensa de alimentos o
cupones de alimentos.

[

Perdi el seguro de salud que tenia por el trabajo.

]

Otra: describala a continuacion.

Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:

Describa en forma breve (si es necesario):
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