CHDC

Your Health.
Our Community.

COMMUNITY HEALTH AND DENTAL CARE

Aplicacion de descuento para atencion médica
Formulario de trabajo por cuenta propia

Nombre del paciente:

Fecha:

A quien corresponda:

Yo, el firmador, con domicilio en

(nombre)

certifica que soy auténomo en el siguiente trabajo:

(direccion)

Doy fe, que (con base en ladocumentacidn adjunte, es decir, recibo por servicios prestados, declaraciones de
impuestos sobre larenta, etc.) la siguiente es la cantidad aproximada de ingresos que recibo mensualmente

S , 0 anualmente $
Firma Fecha de nacimiento
Imprimir nombre Numero de Seguro Social
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