






Fecha:________________


 A quien Corresponda,
 
Esta carta se refiere a Nombre del Paciente: _____________________________.
 
Yo, _______________________________________________, actualmente brindo apoyo a la persona mencionada anteriormente. Que yo sepa, no tiene otro medio de apoyo a los ingresos. Apoyo a esta persona por los siguientes medios (Marque todos los que correspondan):   
 
______ Apoyo financiero por un monto de $_________ por mes.  
 
______ Comida y refugio valorados en $________ al mes. 
 
Si tiene alguna pregunta, póngase en contacto conmigo por teléfono al ________________________
 
 
Nombre en letra de imprenta del proveedor de apoyo: ___________________________________
 
Firma del proveedor de apoyo: _______________________________________
 
 


 
ESTADO DE ____________________ CONDADO DE ________________________
 
ANTE MÍ, compareció personalmente un oficial debidamente autorizado para administrar juramentos y tomar reconocimientos, __________________________________, que es conocido personalmente por mí/o presentó un________________ número de licencia de 
conducir/ID # ______________________, Fecha de Expiración ___________ 

JURADA Y SUSCRITA ANTE MÍ ESTE DAY_______________ DE ______________20_________ 
Nombre del Notario Impreso: __________________________________________ 
Firma del Notario: ____________________________________________




STATE OF _____________________ COUNTY OF __________________________
Affidavit of Witness to Signature/Identification
BEFORE ME, an officer duly authorized to administer oaths and take acknowledgments, personally appeared, __________________________________, who is personally known to me/or presented a ________________ driver’s license number/ID# ________________, EXP Date___________ 

SWORN TO AND SUBSCRIBED BEFORE ME THIS DAY _________ of ________ 20_________ 
Signature of Notary: ____________________________________________
Print Name of Notary: __________________________________________ 




