STATE OF NEVADA
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES RICHARD WHITLEY, MS
DIVISION OF WELFARE AND SUPPORTIVE SERVICES Director

STEVE H. FISHER
Administrator

BRIAN SANDOVAL
Governor

Fecha:
Nombre del Caso:
Nudmero del Caso:

AUTORIZACION: Yo autorizo la divulgacion de la
informacién solicitada a la Division de Bienestar y
Servicios de Apoyo Social.

Firma del cliente Fecha

INFORMACION DEL PATROCINADOR

Por favor proporcione la informacion solicitada a continuacién y devuelva este formulario a la direccién arriba indicada.
Su cooperacion asegura la integridad del programa y mantiene la rendicion de cuentas en la administracion de los fondos
publicos en Nevada. La informacion proporcionada se utiliza sélo en conjunto con las funciones oficiales de esta agencia
y es confidencial.

Anote todas las personas incluidas como dependientes en la declaracién de impuestos del patrocinador (no incluyendo
la(s) persona(s) que esta(n) solicitando):

Nombre Parentesco  |Fecha de nacimiento] Numero de Seguro Social
mes/dia/afio
/]
[
[

Anote todas las cuentas bancarias, acciones, bonos, vehiculos, bienes raices u otras propiedades que pertenecen a usted
o0 a los dependientes arriba indicados:

Tipos de bienes Ubicacion Valor o Saldo

Anote todos los ingresos y las fuentes (incluya propinas, intereses de ingresos, dividendos, etc.):
Fuente de ingresos Cantidad Frecuencia (mensual, semanal, etc.)
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¢Le da una cantidad especifica al hogar que usted patrocind? []sj[1NO

En caso afirmativo, por favor indique la cantidad y la frecuencia (mensual,
semanal, etc.):

A mi leal saber y entender toda la informacién anterior es correcta.

Firma del patrocinador Nombre con letra de molde Fecha Teléfono

Direccion del patrocinador

POR FAVOR ADJUNTE COPIAS DE LO SIGUIENTE A ESTE FORMULARIO:
[ Formulario de “Declaracién de Patrocinio“ presentado ante Inmigracion

[ Verificacién de toda la informacién, como declaraciones de impuestos, talones de pago, estados de cuenta bancarios,
etc.
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