@h Coryell

HEALTH

Nombre:

Empleadores:

Cuenta#:

Empleador de su pareja:

Veterano: Si No

Direccion:

Telefono#:

SS#:

SS de su pareja#:

Cuidad/Estado/Codigo Postal:

INFOMACION DE INGRESOS

Ingreso bruto mensual

Tuyo

Ingreso del seguro social

Otros Ingresos

MENOS:

Impuesto Sobre la renta

Impuesto de FICA

Seguro Medico

Otras Deduccions

INFORMACION DE GASTOS (MENSUALES)

Hipoteca/Alquiler:

Coche:

CAPITAL

Cuenta de Cheque:

Pareja

DEUDA

Prestamo para la vivienda:

Cuenta de Ahorros:

Prestamo para la automoviles:

Electricidad/Gas/Agua:

Automoviles:

Trajetas de credito:

Telefono:

Valor Inicio:

Tierra:

Cable TV:

Valor de Propiedad:

Propiedad de Alquiler:

Mantenimiento del Hogar:

Propiedad de Alquiler:

Otros:

Trajetas de Credito:

Acciones y Bonos:

Otros Prestamos:

Otros:

Aborrotes:

INFORMACION DEL HOGAR

Gastos de Coche:

Tamano de la Familia:

Edades:

Medicamentos:

Pies Cuadrado de su Hogar:

Otros Gastos:

Aire Central (Si/No):

Macro o Ladrillo:

Estado Civil:

Tipos de Auto:

*Si los gastos mensules su les son mayores que los ingresos netos, que por favor explique en la seccion de comentarios abajo.

Certifico que la informacion proporcionada es verdadera y exacta a lo mejor de conocimiento.

Nombre:

Fecha: Firma:
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