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Dispensing Hope for the Uninsured

Formulario de Verificacidon de Ingresos para trabajadores agricolas migrantes

Envio esta carta en representacion de nuestro paciente Fecha de

nacimiento con su aplicacion para asistencia de medicamentos recetados. Este

paciente actualmente no tiene una manera de verificar sus ingresos debido a la naturaleza de su
empleo como trabajador agricola. El/ella no recibe un talén de pago que sirva como prueba de
ingresos. Por favor considere mi atestacién de sus ingresos, de la siguiente manera, al procesar la

aplicacion.

Informacion sobre los ingresos:

Salario: $ /hr$ /semana $ /mes S /afio

Periodo de pago (circule uno): Semanal Quincenal Bimensual Mensual

Lugar de inscripcion/Nombre de la organizacion:

Firma del empleado autorizado: Fecha:
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