link
Employer Earned Income Form / Formulario de Ingresos Percibidos del Empleador

Authorization to release information / Autorizacién para divulgar informacion

Por favor divulgar informacién a /

Please release information to: Fax:

Nombre del cliente /
Client Name:

Last name (Apellido) First Name (Nombre) MI (inicial sequndo nombre)

| hereby authorize the following organization, employer, or person(s) to provide and release
the income to Hopelink for the months listed below. | authorize Hopelink to verify any
information provided. / Por el presente autorizo a la empresa, empleador, o persona(s)
siguientes a proveer y divulgar los ingresos a Hopelink de los meses detallados a
continuacion. Autorizo a Hopelink a verificar toda la informacion proporcionada.

1. 2. 3.
Month, Year / Mes, Afiou Month, Year / Mes, Afio Month, Year / Mes, Afio

Client Signature / Firma del cliente

Employer provides information below / El empleador provee la siguiente informacion

Company Name:

Company Address:

**Information must be exact Gross Income, not net or estimated**

Month: Year: Gross Monthly Income:

$
$
$

Name of individual providing data:

Name and Title

Phone Number:

Date:
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