[ Harris County 2223 West Loop South

Umair A. Shah, M.D., M.P.H. ' "l Pllbli c He a]th Houston, Texas 77027

Executive Director Building a Healthy Community Tel: (713) 439-6000

Declaracion de Sostén y Residencia del Cliente

Yo, , certifico que al presente yo sostengo a
Nombre del Sostén

. Yo lo/la sostengo a el/ella desde

Nombre del cliente

A mi conocimiento el ingreso mensual de el/ella es

fecha

$

Mi direccion es:

Numero y Nombre de la Calle

Cuidad, Estado y Cdadigo Postal

Yo proveo el siguiente tipo de sostenimiento:

[ cuarto solamente ] cuarto y comidas [ asistencia con dinero

[ otro

Relacion con el cliente:
[ Padre [ Miembro/a de la familia [ Compafiero/a de piso [ Amigo/a

[ Otra;

Me pueden llamar al siguiente nimero de teléfono para verificar la informacion en este documento:

NuUmero de Teléfono

Firma Fecha
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