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DECLARACION DE INGRESO CERO

NO TUVO INGRESOS

Nombre del cliente

Mes, Afo Mes, Afio Mes, Ano
No he recibido ingresos de ninguna de estas fuentes:
= Salario de empleo (incluyendo comisiones, propinas, bonos, honorarios, etc.)
= Ingresos por negocio propio
= Ingresos por alquiler del lugar donde vive u otra propiedad que posee
= Interés de dividendos que provienen de activos

» Pagos de Seguro Social (por ejemplo: Administracién del Seguro Social, Ingreso de Seguridad Suplementario),
rentas anuales, poélizas de seguro, fondos de jubilacion, pensiones, o indemnizacion por fallecimiento
= Pagos por desempleo o discapacidad

= Pagos de asistencia publica (por ejemplo: Asistencia Temporal para Familias Necesitadas)

= Manutencion de menores, pensién alimenticia o donaciones recibidas por personas que no viven en mi hogar

=  Cualquier otro motivo no mencionado anteriormente
Por favor explique como usted (o su familia) ha pagado todos sus gastos de manutencién cuando su
hogar no ha tenido ingresos o no ha contado con los ingresos suficientes. Si usted no ha podido pagar
algunos gastos o ninguno de ellos por favor escribalo.
ESTO DEBE SER COMPLETADO:

Alimentos:

Servicios publicos:

Vivienda:

Certifico que la informacidn contenida en esta Declaracion de Ingreso Cero esta completa y es correcta segun
mi saber. Entiendo que estoy firmando esta Declaracion bajo pena de juicio penal si intencionadamente proveo
informacion falsa que resulta en la asignacion de asistencia para la que no soy elegible.

Firma del cliente Firma del personal de Hopelink

Fecha Fecha

Solo para uso del Personal de Hopelink / For Hopelink Staff Use Only

[ vVerified on DSHS BVS that no income is reported for this client.

O psHs report attached
[C]1f not. whv?

Notes:

Primary Applicant Name on File:

Updated 05.09.2024



	DECLARACIÓN DE CARENCIA DE INGRESOS
	Nombre del cliente
	_______________________     _______________________     _______________________
	Mes, Año                                    Mes, Año                                          Mes, Año
	No he recibido ingresos por estos motivos:
	ESTO DEBE SER COMPLETADO:
	Alimentos:    ___________________________________________________________________
	Servicios públicos: ___________________________________________________________________
	Vivienda: _____________________________________________________________
	Notas: ________________________________________________________________
	Nombre del Solicitante Principal Registrado  ___________________________________
	Nombre del Solicitante Principal Registrado  ___________________________________
	Blank Page

	Notes 1: 
	Notes 2: 
	Explanation why BVS not attached: 
	Client Name: 
	Month 1: 
	Month 2: 
	Food: 
	Utilities: 
	Housing: 
	Client Signature Date: 
	Staff Signature: 
	Date of Staff Acknowledgment: 
	Primary Name: 
	No BVS: Off
	BVS Verified: Off
	DSHS Report: Off
	Month 3: 


