San Bernardino City Unified School District
Child Development Program

Consentimiento de Verificacién de Empleo/Declaracion de Ingreso

Nombre de la Madre/Tutor:

1. [ Doy autorizacién para que la agencia contacte a mi empleador.

2. [] Una solicitud de verificacién de ingresos afectara negativamente mi empleo.
3. Actualmente estoy sin trabajo

4. []Trabajo por cuenta propia

5. [OYo recibo Asistencia de Crianza

6. g Otras fuentes de ingreso:

Nombre del Empleador

Teléfono

Domicilié

Nombre del Padre/Tutor:

O Doy autorizacion para que la agencia contacte a mi empleador.

1

2. O Una solicitud de verificacion de ingresos afectara negativamente mi empleo.
3. O Actualmente estoy sin trabajo

4. [ Trabajo por cuenta propia

5. O Yo recibo Asistencia de Crianza

6. O Otras fuentes de ingreso:

Nombre del Empleador

Teléfono

domicilié

Por la presente certifico bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de California que la informacién indicada anteriormente y cualquier documento
presentado a continuacion, son verdaderos y correctos a mi leal saber y entender, y que ninguna de tal informacién o documentacion es engafiosa, o

falsa. Ademas, entiendo y reconozco que, al firmar esta declaracion, la informacién anterior y los documentos presentados adjuntos estan sujetos a
verificacion y le otorgan a SBCUSD, la autoridad para verificar dicha informacion y documentos.

Firma de la Madre/Tutor Fecha

Firma del Padre/Tutor Fecha

soLo Para uso be oFicina: - DOY fe de que la informacion escrita arriba es consistente con nuestra comunidad

Firma Titulo Fecha

12/12/2018
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