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AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE AND INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM
REPORTE DE SEIS MESES

Para evitar que se terminen sus beneficios, complete, firme y envie este formulario a mas tardar el:
1 de octubre de 2016

Envie a: (0] por fax al: 608-266-1288

Division of Public Health
Attn: ADAP

PO Box 2659

Madison, WI 53701

INFORMACION DE CONTACTO

Apellido Nombre Fecha de nacimiento
(mes/dia/afio)

DIRECCION DOMICILIARIA DIRECCION POSTAL (si es diferente a la anterior)

Direccion NUmero de apartamento | Direccion NuUmero de apartamento
/unidad /unidad

Ciudad Estado | Cddigo postal | Ciudad Estado | Cédigo postal

Si se ha mudado en los Ultimos 6 meses, debe proporcionar prueba de la nueva direccion, como un contrato de
arrendamiento, licencia de conducir actualizada o factura a su nhombre.

NUMERO(S) DE TELEFONO

Teléfono de la casa: Teléfono celular:

() ()

¢ Esta bien dejar un mensaje en este nUmero? ¢ Esta bien dejar un mensaje en este nUmero?
[1si [1No [1si [1No

¢ Si no tiene un teléfono personal, hay un algiin numero de teléfono donde podemos contactarlo?

( ) ¢ Estéa bien dejar un mensaje en este namero? [ ] Si [] No

¢ A quién pertenece este numero de teléfono? (amigo, miembro de familia, etc.).

INGRESOS Y SALARIOS

. _ _ o Estoy sustentado por: (por ejemplo, familiares, amigos, asistencia
Si no tiene ingresos, favor de indicar como se | publica)

sustenta financieramente.

INGRESOS DE EMPLEO
Por favor incluya prueba de este ingreso. Presentar una declaracion del empleador suyo o de su conyuge o los cheques
gue usted o su cényuge recibié en los Ultimos 60 dias.

Yo Cdényuge

Tasa de pago Promedio de ingresos mensuales Tasa de pago Promedio de ingresos mensuales (antes
(antes de los impuestos) de los impuestos)

¢, Con qué frecuencia recibe un cheque de pago? ¢, Con qué frecuencia recibe un cheque de pago?

[] Mensual [] Dos veces al mes [ ] Quincenal [] Semanal | [] Mensual [] Dos veces al mes [] Quincenal [ ] Semanal
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Yo

Cbényuge

Tasa de pago

Promedio de ingresos mensuales
(antes de los impuestos)

Tasa de pago Promedio de ingresos
mensuales (antes de los

impuestos)

¢ Con qué frecuencia recibe un cheque de pago?
[ ] Mensual [] Dos veces al mes [ ] Quincenal []

Semanal

¢ Con qué frecuencia recibe un cheque de pago?
] Mensual [] Dos veces al mes [] Quincenal [_] Semanal

Yo

Cényuge

Tasa de pago

Promedio de ingresos mensuales
(antes de los impuestos)

Tasa de pago Promedio de ingresos
mensuales (antes de los

impuestos)

¢,Con qué frecuencia recibe un cheque de pago?
[ ] Mensual [] Dos veces al mes [ ] Quincenal []

Semanal

¢ Con qué frecuencia recibe un cheque de pago?
[ ] Mensual [] Dos veces al mes [] Quincenal [] Semanal

TRABAJO POR CUENTA PROPIA (Ingreso de trabajo para si mismo)
Por favor incluya prueba de este ingreso. Usted puede presentar sus formularios de impuestos mas recientes

Yo

Cényuge

Nombre de la persona con trabajo por cuenta propia

Nombre de la persona con trabajo por cuenta propia

Tipo de negocio

Tipo de negocio

Promedio de ingresos
brutos mensuales

Promedio de gastos brutos
mensuales

Promedio de ingresos
brutos mensuales

Promedio de gastos brutos
mensuales

TODAS LAS DEMAS FUENTES DE INGRESOS
Por favor indique cualquier otro ingreso recibido por usted o su cényuge. Esto incluye seguro social, desempleo,
compensacién del trabajador, pensién, jubilacién, pensidn alimenticia y/o ingresos de los dividendos o intereses.

Por favor incluya prueba de este ingreso. Usted puede enviar una carta de adjudicacion reciente, formularios de impuestos
o0 declaracion de beneficios.

Yo

Cényuge

Nombre del beneficiario

Nombre del beneficiario

Fuentes de ingresos

Fuentes de ingresos

Promedio de ingresos

mensuales

Promedio de ingresos mensuales

FIRMA

Por la presente certifico que toda la informacion que he proporcionado en esta solicitud/recertificacién es verdadera y
completa. Entiendo que estoy sujeto a la cancelacion de mi elegibilidad de inscripcidn y a posible enjuiciamiento bajo las
leyes estatales y federales si esta informacion es falsa.

FIRMA - Persona que completa este formulario

Fecha de la firma

Para evitar la cancelacién de sus beneficios, complete, firme y envie este
formulario a mas tardar el:

1 de octubre de 2016





