Harris County

F M pyublic Health

Building a Healthy Community

Declaracion Jurada de Apoyo al Ingreso
(Declaracion de Sostén)

Yo, , certifico que al presente yo sostengo a
NOMBRE DEL SOSTEN

. Yo lo/la sostengo a el/ella desde

NOMBRE DEL CLIENTE

FECHA

A mi conocimiento el ingreso mensual de el/ellaes $

Yo proveo el siguiente tipo de sostenimiento:

[] Asisto con dinero [ Otro/a

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

[ Otra:

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

NUMERO DE TELEFONO

FIRMA FECHA
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