Divisién de Servicios de Educacion Temprana
Cuidado y Educacién Temprana

Declaracion de Empleo por Cuenta Propia —
Propietario de negocio

Yo, , declaro que trabajo por cuenta propia en la profesién

que se indica a continuacion. Entiendo que cuando un padre de familia o tutor legal trabaja por cuenta propia, la Divisién de Servicios

de Educacién Temprana debe poder verificar de manera independiente el empleo del padre, la madre o el tutor. Ademas de completar el

formulario Declaracion de Trabajo por Cuenta Propia, proporcionaré una combinacién de documentos necesaria para comprobar la necesidad

actual y la elegibilidad por ingresos, correspondientes a cualquiera de los meses del periodo de dos meses inmediatamente anterior a la

certificacion inicial o a la recertificacion de elegibilidad para recibir servicios. La documentacion consistird en la autocertificacion usando los

tipos de documentacién que sean razonablemente necesarios para determinar la necesidad y los ingresos siguientes:

* Una carta de la fuente de ingresos. Si trabaja como contratista independiente para una empresa o agencia, una carta de esa empresa o
agencia, o una copia del contrato, ademds de cualquier comprobante de pago de némina que haya recibido.

* Una copia de la declaracién de impuestos mas reciente, firmada y completa, junto con una declaracion del ingreso actual estimado.

* Estado de pérdidas y ganancias (P&L).

* Otros registros del negocio: contratos de servicios, facturas, libros de contabilidad, recibos, horarios o registros de trabajo, listas de clientes
(incluida la informacién de contacto), estados de cuenta bancarios, anuncios de servicios, sitio web del negocio, etc.

Si los ingresos de un padre, madre o tutor legal varian, es posible que se le solicite presentar documentacion adicional (por ejemplo, estados
de pérdidas y ganancias o declaraciones de impuestos). Es posible que se requiera comprobante de ingresos correspondiente a los dltimos 2 a
12 meses, y los ingresos podran promediarse con base en la informacién proporcionada.

Informacién de empleo:

Descripcion del negocio: Descripcién del trabajo:

Nombre del negocio:

Direccién de la empresa, ciudad y cédigo postal:

Nimero de teléfono de la empresa: Fecha de inicio del trabajo por cuenta propia:

Recibo mi pago [ por proyecto 1 por trabajo [] Diariamente [] Semanalmente [] Cada dos semanas [] Dos veces al mes [] Mensualmente

Método de pago: O Efectivo [ zelle O PayPal O Venmo [ Cheque O otro:

Horario de trabajo: [] Horario de trabajo fijo (llene la Seccién A) [J Horario de trabajo variable (llene la Seccion B)
Horario de trabajo fijo (si los dias y las horas de trabajo son fijos)

< Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
;E De: De: De: De: De: De: De:
Q
5}5’ a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m.

a a: a: a: a: a: a:

a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m.
Horario de trabajo variable (si los dias y las horas de trabajo cambian)

ﬁ Indique los dias en que podria trabajar:
NS
S | O Domingo [ Lunes [1 Martes (1 Miércoles [1 Jueves [ Viernes [ Sabado
o L L
¥ | Horas minimas por semana: Horas médximas por semana:

Nimero minimo de dias por semana: Nidmero méaximo de dias por semana:

Certifico, bajo pena de perjurio, que la informacién aqui registrada es verdadera y correcta seglin mi leal saber y entender. Entiendo que

toda la informacion proporcionada en este formulario se mantendra confidencial y solo estard disponible para el personal de la Oficina de
Educacién del Condado de Riverside, funcionarios de los Departamentos de Educacién o de Servicios Sociales de California y el personal

encargado de auditorias.

Nombre de un padre de familia o tutor legal (en letra de molde) Firma de un padre de familia o tutor legal Fecha
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Seccion A:

Declaracién de Empleo por Cuenta Propia — Propietario de negocio
Pagina 2 de 2

Debe completar esta seccién Gnicamente si usted trabaja por cuenta propia con clientes y lugares de trabajo variables.

Se realizard una verificacién telefénica para confirmar los clientes y el costo de los servicios.

Cliente N.2 1

Nombre del cliente:

Tipo(s) de servicio(s):

Método de pago: [ Efectivo [ Cheque [ Otro:

Los ingresos son: O Sujeto a impuestos: O Ingresos brutos (1099)

Dias y horas de trabajo:

Ndmero telefénico:

Fecha de inicio:

Office Use Only Date Verified:

Cliente N.2 2

Nombre del cliente:

Tipo(s) de serviciol(s):

Método de pago: [] Efectivo [] Cheque [ Otro:

Dias y horas de trabajo:

Los ingresos son:  [] Sujeto a impuestos: [] Ingresos brutos (1099)

Ndmero telefénico:

Fecha de inicio:

Office Use Only Date Verified:

Cliente N.2 3

Nombre del cliente: Namero telefénico:

Tipo(s) de servicio(s): Fecha de inicio:

Método de pago: [] Efectivo [] Cheque [ Otro:

Los ingresos son:  [] Sujeto a impuestos: [] Ingresos brutos (1099)

Dias y horas de trabajo: Office Use Only Date Verified:

Secci6n B: Esta seccion debe ser completada por el propietario del negocio o arrendador. Se realizard una verificacion telefénica.

Declaracion del propietario del negocio o del arrendador

Yo, , declaro que
Nombre completo del propietario o arrendador

Nombre completo del arrendatario

renta o arrienda un espacio o edificio por la cantidad de $ or [ Semana [] Mes [] Otro:

Monto dela qU|Ierp

La ubicacion donde el inquilino o arrendatario alquila, arrienda o lleva a cabo su negocio es:

Direccién Ciudad Estado Cédigo postal Ndmero telefénico

Segiin mi leal saber y entender, el tipo de actividad comercial que se lleva a cabo en la direccién indicada anteriormente es:

Indique la actividad comercial que se realiza en [a direccion indicada anteriormente.

Horario de operacién del negocio:

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
De: De: De: De: De: De: De:
a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m.
a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m. a.m./p.m.
[ Cerrado O Cerrado [ Cerrado [ Cerrado [ cCerrado [ Cerrado [ Cerrado

Certifico bajo pena de perjurio que la informacién aqui registrada es verdadera y correcta segtin mi leal saber y entender. Entiendo que
toda la informacién proporcionada en este formulario se mantendra confidencial y solo estara disponible para el personal de la Oficina de
Educacién del Condado de Riverside, funcionarios de los Departamentos de Educacién o de Servicios Sociales de California y el personal
encargado de auditorfas.

Nombre del propietario o arrendador (en letra de molde): Firma del propietario o arrendador:

Nimero de contrato del propietario/arrendador: Fecha: Office Use Only Date Verified:

Solo para uso interno / Office Use Only

| certify that the information recorded above was verified with the corresponding client(s) or independent owner/lessor to the best of my
knowledge. [] Approved [] Not Approved

Notes:

Liaison Name (print) Liaison Signature Date
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