
SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA

Información del paciente                               Información de la parte responsable         Información sobre el cónyuge
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Estado civil ������� �������� 
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Historial de empleo

Empleador del paciente o de la persona responsable: �����������������������������	�����
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Empleador del cónyuge: �����������������������������	�����
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Si no tiene ingresos, explique:

Seguro de salud
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Manutención de
niños/pensión alimenticia
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Cupones de alimentos
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Activos
�������������������� �������� ������������ ������� Pasivo ������� ����������������������������

��������������� �������������� �����������
����������������������

���������� �����

������ ��������
�������


���������������� �­�
�  �����������������������­������ �����

������������ ���������������������


�����������������������������

��������
����� ���
������������ ������
��������������������� ����
������

������������ �������������

������������������
��������� � ���

��������� � ���

��������� � ���

Certificación
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Devuelva el formulario debidamente completado y el comprobante de ingresos a:
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