2024 GHCCM Aplicacién de Salud

Datos Demaograficos:

Apellido Primer Nornbre

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

Direccion de Calle 1 Calle2

Cuidad Estado Cédigo Postal
Teléfono de Casa: Trabajo: Teléfono Movil:
Contacto de Emergencia: Relacién a Paciente: # de Teléfono:
# de Adultos

En el Hogar: # de Hijos Bajo la Edad de 20:

El Paciente es:

__ Casado(a) __ Soltero(a)

Raza: __ Blanco __ Negro _ Hispano/Latino __ Asiatico __ Pakistani __ Otro
Sexo: __ Hembro __ Hembra __ Otro

Ciudadania: __ Ciudadano de US __ Residente de US

El Paciente es: __ Veterano

Grado Mas Alto Completado:

Seguro:
éTiene Seguranza Medica? __Si__No
Usted tiene: Medicaid- _ Si _ No Beneficios de Soldado Veterano- __Si__ No Seguranza Privada- _ Si__ No

Aseguradara:

Tipo de Cobertura:

Empleo:

¢Esta trabajando actualmente? __Si__ No

Archivos Adjuntos: __FotoID __ Prueba de Direccidn __ Verificacion de Impuestos __ Zero impuestos __
Propic Empleo __ Formularios de impuestos {1040} _Va a Presentar __ Estado Sin Hogar
___Documento de Elegibilidad de Medicaid :



Ingreso: Usted tiene:

Ingresos de Trabajo- __ Si__ No

Pagos de Manutencidn Infantil/Pension Alimenticia- __ S{__ No
Discapacidad- __ Si__ No
Seguridad Social- __Si__ No
Desempleo- __Si__ No
Jubilacidn- __Si__ No
Propio Empleo- __Si__ No
Estampias De Comida- __S__ No
Paciente Cényuge/Pareja Hijo Hijo Hijo Hijo
(Si Esta (Si Esta (Si Esta {Si Esta
Empleado) Empleado) Empleado) Empleado)
Salarios S S
Manutencion S S
Infantil/Pensién
Alimenticia
Discapacidad S $
Seguridad Social | $ S
Jubilacién 5 S
‘Desempleo 5 S
Estampias de S S
Comida
Beneficios de 5 S
Soldado Veterano
Propio Empleo | § $
Contribuciones | $ 5
Total S $
Total S $
Combinado

Atestacion:

e Yo notificare Greater Hickory Cooperative Christian Ministries de cualquier cambio en seguranza o ingresos de hogar

entre una (1} semana del cambio,

s Yo atesto que todas las declaraciones registradas en este documento son verdaderas y correctas a mi leal saber y
entender. Yo autorizo la revision de mis registros por parte de representantes de las compafiias farmacéuticas que

suministran mis medicamentos,

s Yo doy permiso a GHCCM para obtencr medicamentos en mi nombre a través del Programa de Asistencia con Recetas,

M firma en este formulario indica mi permiso para que GHCCM firme los formularios requeridos por mi.

Firma de Solicitante/Represéntate: Fecha:
Firma del Representante de Admision/Trabajador Social: Fecha:
Archivos Adjuntos: __FotoID __ Prueba de Direccién __ Verificacion de Impuastos __ Zero Impuestos __

Propio Empleo __ Formularios de Impuestos {1040) _ Va a Presentar __ Estado Sin Hogar

___Documente de Elegibilidad de Medicaid



Greater Hickory Cooperative Christian Ministry

31 1st Ave SE, Hickory, NC 28602

R U I A Tt i et St Phone: (828)327-0979 Fax: (828)327-9102
W

www.ccmhickory.org

Certificacion de Zero Ingresos

Nombre de Cliente: Fecha de Nacimiento:

1. éCudnto tiempo llevas sin ingresos?

¢Tiene Zero ingresos por qué?

dEstd aplicando para discapacidad? _ Si _ No

Cal A

¢Cémo se satisfacen sus necesidades? ¢ Quién paga sus cuentas?

5. &Qué es su plan para mejorar su situacién?

6. d¢De qué otra manera puede ayudarle GHCCM?

Comentarios del Entrevistador:

Firma del Cliente: Fecha: __/___ /.

Firma de Entrevistador: Fecha: __/ [




Giramnter Hickory Coopsentive
vintlian Mindst

AUTO DECLARACION DE FALTA DE VIVIENDA

Yo declaro que actualmente no tengo residencia de
hogar.

Yo recibo correo en:

(Direccion 1)

(Direccion 2)

(Cuidad) (Cédigo Postal)

Esta direccién se utiliza (nicamente con fines postales.

Actualmente estoy recibiendo servicios en estas agencias en el condado de Catawba:

Entiendo bajo pena de fraude que esta declaracion es verdadera,

Si se descubre que estoy dando declaraciones falsas o engafiosas, GHCCM se reserva el derecho de

detener o rechazar servicios para mi.

Firma (Cliente)

Imprimir Nombre

Firma de Entrevistador




Wrentar Hickory Cooperative
Zhristian Ministry

“MW.

DECLARACION DE INGRESOS DE TRABAJO POR CUENTA PROPIA

Nombre de Cliente: Fecha;
¢ Trabaja por su propia cuenta? Si No

¢ Trabaja para otras personas?  Si No

¢ Utiliza boletos o recibos de trabajo? Si No

¢ Presenta impuestos de ingresos? Si No

Descripeién del trabajo:

Enumere a continuacién las fechas y las ganancias de los tltimos 3 meses:

FECHA TIPO DE TRABAIJO CANTIDAD

Total $

Por lo presente certifico que la informacion anterior es verdadera y precisa seglin mi leal saber y
entender., : ‘

Firma del Cliente:

Fecha:




rormuirio 30B=1 | Solicitud de Transcripcion de la Declaracion de Impuestos

(unlo do 2023) No firme ejsjte formulario a menos que I:naya comp[e.tado to.das las lineas aplicables. OMB No. 1545-1872
Department of the Treasury La solI(fItl:ld puede. fier rechazada si el formularlo ests |ncomplefo o llegible.
Internal Ravenus Service Para obtener mas informacidn sobre el Formulario 4506-T (sp), visite wyww.irs.gov/form4506isp,

Consejo: Obtenga un servicio mas rapido: En linea en www./rs.gov/espanoi, Ordene su transcripcion (Obtenga su registre tributario) o llame al 1-800-908-9946 para
abtener ayuda especializada, Tenemos equipos disponibles para ayudar, Nota: Los contribuyentes pueden Inscribirse para utllizar Obtener transcrincion para ver, imprimir ¢
descargar ios sigulentes tipos de transcripclones: Transcrlpelén de la declaracién de Impuestos (muestra la mayorla de las partidas en las lineas, incluido & Ingrese
bruto ajustads (AG/, por sus siglas en inglés) de su declaraclén de Impusstos original de |a serle del Formutario 1040, tal como se presento, junto con todes los formularios
y anexos); Transcripcién de la cuenta tributaria (muestra los datos basicos, tales comoe el tipo de declaracién, estade civil para efectos de la declaracidn, AGY, ingresc
trloutable v todos los tipos de pago); Transcripcion del registro de cuenta (combinz la declaracion de impuestos v la transcripelén da la cuenta tributaria en una
transcripcidn completa); Transcripeidn de sueldos y salarios {muestra datos de las declaraciones informativas gue rectblmos, tales come los Formularios W-2, 1009, 1098
y ol Formufario 5498), y la Carta de verificacién de no presentacién {proporciona prueba de que el iRS no tlene registre de una declaraclén de impusstos de [a sere del
Formulario 104G presentada para el afio que usted solicita),

1a Nombre mostrado en la declaracion de Impuastos. 8i es una declaracidn 1b Primer nimero de Seguro Social, niimero de identificacion personat del
conjunta, escriba el nombra que se muestra primaro, confribuyente o nimero de identificacién del empleador en la declaracidn de
impuestos (consulte |as instrucciones)

2a Sl es una declaracién conjunta, escriba el nombre del conyuge que se 2h Segundo nimero de Seguro Social o numero de identificacion personal del
muestra en la declaracion de impuestos. contribuyente, si €s una declaracion de impuestos conjunta

3 Nombre, dlreccidn (incluldo el nimero de apartamento, habitacién u oficina), cludad, estade y cédige postal actuai (consulte las Instrucclones}

4 Direccldn anterior que se musstra en la Ultima declaraclén presentada, sl es diferente de la lihea 3 {consulte las instrucclonas)

5 MNomerc de archive dal cliente (si corresponde) (zonsulte las instruccionas)

Nota: A partir de |ullo de 2019, el /RS envia por cotreo las solicitudes de transcripciones de Impuestes sclamente a su direccion de registro, Consults Qué hay de nuevo
baje Acontecimientos Futures en Jz Pégina 2, para cbtener informacién adicional.

6 Transcripcldn solicitada, Escriba aqui el nimere dal formulario tributario (104C, 1065, 1120, atcetera) y marque la casilfa correspondienta a continuacién, Escriba

el numero de sélo un formularle tributario per soliciiud.

a Transcripeldn de la declaracion de Impuestos, que Incluye |3 maycerfa de las partldas en [as lineas de una declaracion de impuestos tal como se presenté
ante el IRS. La transcripeldn de una declaracion de impuestos no muestra los camblos realizados en [a cuenta después de que se tramita la declaracién, Las
transcripciones Onicamente estan disponibles para las sigufentes declaraciones: Formulario de [a serle 1040, Formulario 1065, Formulario 1120, Formularic
1120-A, Formularic 1120-H, Fermulario 1120-L v Formulario 11205, Las transcripciones de las declaraciones estan dispenibles para el afo en curse v las 0
declaraclones tramitadas durante os tres afios de tramitacidn anterlores, La mayoria da Jas solicitudes se tramitaran dentro de 10 dfas laborables .

b Transcripcién de la cuenta, que contiene informacion sobre =l estado financierc de la cuenta, tal como los pagos reallzades en [a cuenta, la imposiclén de
multas y los ajustes realizadcs por usted o el /RS después de que se presentd la declaracion, La infermacion ds la declaracion se limita a elementos come
la obligacic’m tributatia y los pages de impuestos estimados, Las transcripciones de {a cuenta estén dlsponiblas para la mayoria de las declaracicnes. La l:]
mayoria de las sollcltudes se tramitardn dentro de 10 dias faborables

¢ Registro de [a cuenta, gue proporciona la infermacion mas detallada ya que es una comblnaclén de Ia transcr\pcmn da \a declarac\on de ampuestos y Ia
transcripcidn de la cuenta. Estan d|spon\bles para el afio en cursc y los 3 afos tributarios anteriores. La mayoria de las solicitudes se tramitaran dentro de |
1C dias laborables .

7 Verificacidn de no presentaclén, que es prueba del n'FiS de que usted no presenté una declﬂrﬂclén para e\ ario, Las solicltudes para el ano en curso sélo
estan disponibles después del 15 da junio, Ne existen restricclones de disponibilidad en tas solicitudes de afios anterlores, La mayorfa de las solicitudes ee |
tramitaran dentro cle 10 dlias laborables .

8 Transeripciones del Formulario W-2, Formulnrio de la serie 1099 Formularlo de Ia serie 1098 o Formulano de Ia sene 5498 £l IRS puede proporcmnar una
transcripcion gue Incluya los datos de estas declaraciones Informativas. La informacién estatal ¢ local nc se ingluye con la informacidén del Formularic W-2, El IRS
puede proparcionar esta Informaclén de transcripoldn por hasta 10 afios, Por lo general, la Informacién para ef afio en curse no esta disponible hasta el afic
siguiente a su presentacién ante el /RS, Por ejemplo, la informacién scbre el Formularlo W-2 da 2018, presentada en 2017, probablemente no estaré disponible en
ol RS hasta 2018. Si usted recesita la informacién del Formulario W-2 para propdsitos dae la jubitacion, debe comunicarsa con la Administracion de Seguro Sccial, |
al 1-800-772-1213. La mayoria de fas solicitudes se tramitaran dentro de 10 dias laborables .

Precaucidn: Si necesita una copla del Formulario W-2 o del Fermularic 1098, primero deba cemunicarse cen el pagador Para cbtener una copia del Formulario W-2 o el
Formulario 1099 presentado con su declaraclon, debe utilizar el Formulario 4506 {sp) y solicitar una copla de su declaracién, que incluye tedos los anexos.

9 Afio o perlodo solicitado. Escriba la fecha de finailzaclon del afio o perlodo tributario sclicitado, en el formate en esparfiol, dd/mm/aaaa. Este puede ser un afio
natural, trimestre o afio tributarto, Escriba cada trimestre solicitado para las declaracicnes trimestrales, Elemplo: Escriba 31/12/2018 para una transcripcién del
Formularlc 1040 del afio natural 2018”, I / / | / / | / / I / /

Precaucton: Mo firme este formulario 2 menos qus haya completado todas las lineas aplicables.

Firma del(de los) contribuyente(s). Declaro que soy sl contrlbuyente cuyo nombre se muestra en la IInea 1a ¢ 2a, o una persona autorizaca para obtener la informacion
tributaria solicitada. 5i esta solicltud s& aplica a una declaracldn conjunta, al menos uno da los gonyuges tiena gue firmarla. Si firma un funcionaric de la sociedad andnima,
un accionista dueric dal uno por cientc ¢ mds, socio, miembro gerente, tulor, socic de asuntos tributarios, albacea, sindice, administrador, fideicomisarlo, u otra parte gue
no sea el contribuyente, certifico que tiene la auteridad para ejecutar el Fermulario 4506-T {sp} en nombra del contribuyenta, Nota: EL /RS tiene que rectbir este formularlo
dantro de 120 dias posterlores a la fecha de la flrma.

La persona firmante da fe de que ha leido la clausula de atestacién y tras leerla declara que tiene [a autoridad para Namere de taléfono del contribuyente en
firmar el Formulario 4506-T (sp). Consults las instrucciones, lalineataosa
Firma (consults las instrucelones) Fecha
Firme

aqui Tltulo {si la lnea 1a anterior se trata de una soctedad andnima, soclecad colectiva, caudal hereditarla o fideicomiso)

Firma del cényuge Facha

Para el Aviso sobre |a Ley de Confidencialidad de Informacién y |a Catalog Number 93000P Form 4506-T {Sp) (Rev. 6-2023)
Ley de Reduccidn de Tramites, vea la pagina 2




Form 4506-T (sp) (Rev. 6-2023)
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Las seccicnes a las cuales se hace referencia corraspendan
al Cédige de Impusstos Internos, a manos qua se Indigua lo
centrario,

Acontecimientos Futuros

Para abtaner la informactén mds reciente acerca del
Formularic 4506-T {sp) y sus Instrucciones, visite

www.irs. goviformA4500!sp. La infarmacién sobre cualguler
asonlecimiento resianie gus afecte el Formulario 4506-T(ap)
$Ia| como {a legislacién pramulgada después de gue el
ormulario se publicé) estara disponible en esa pagina.

La diregeldn de presentacion del Formulario 4506-T{sp) ha
camblado, Per favar, consulie la tabla para las
transeripclones de Individuos o fa tabla para tadas las
demés transorlpelones a conlinuaclon, para eonocer g,
diraccién de envfa carrecta,

Qué hay de nuevo. Coma parta da sus esfuerzes continues
para protager (os datas del conirlouyente, el Serviclo da
Impuestos Internos anunalé que desda julle de 2019, dajb de
snviar por corrao todas las coplag de las transcripclones
solicitadas a terceros, Despuss te esa lecha, las
Transcripclones de Impuestos con partes ocultas solo se
anvian por cerreo a la direccln de registro del contribuyante,

Sfun tercare no puada aceplar una transcripcidn de
Impuestos envlada por correo al contribuyante, puada
centratar a un participanta existante del programa de Servicie
répido da verlficacion de ingresos (VES, por sus siglas en
inglés) o convertirsa en un particlpante del IVES, Pera obtenar
Informaclén adiclonal acerca del programa dal /VES, visite
www.irs. goviaspanol y busqua por 1a palabra IVES.

Instrucciones Generales

Precaucitn, No firme este formilario a menos gus haya
complotado todas Ins lineas aplicablas.

Propdsito del formulario, Utllice el Formutario 4506-T(sp)
Eara solicitar informacién sabre la daclaraclon de impuastos,
o0s contribuyentas qua utilizan un afo lricutarlo que
comienza an un afo natural y termina en el afio sigulents (afa
fiscal) tienen qua presentar of Formulario 4508-T (sp) para
solicitar una transcripcién de la declaraslén de Impuestos.

Nota: Sl no tiene segurldad sobre qué tipo de transcripeién
necasita, solclta al Reglstro da Ia cuenta, ya gue proporclona
la Informacion més detallada.

Namero do archiva dal cllente. Las transcripciones
proporclonadas por al IAS han sido modillsadas zara
proteger la privacidad de los contribuyentes. Las
transcripciones tnicaments muestran informaclén persanal
parclal, tal como |os dltimos cuatro digitos del nlmero de
Saguro Soclal del contriouyanta, La informacion tinanclera y
tribulatia completa, somo los salartos ¥ [os Ingresos
tribulables, se muestran an la transcripcién,

Un campe opgional de nimero ca archivo de| cliento esta
diapenibla para ulifizar al solicitar una transcripcidn. Este
ndmere sa imprimird en la ranscripein, Consulte las
instrucolones para la Linea 5 para conocer los requlsitos
espacificos, El nimerc de archivo del clisnte 8s un campo
apcienal y no obligatoric.

Conaelo, Utllice el Formularlo 4508 {sp), Sclicitud de Copia
da la Daclaraclén da [mpuastos, para selicitar caplas de las
daclarackones de Impusstos,

Solicitud automatizada de transcripclén, Pueds solicitar
rapidamenta las transcripciones utillzande nuestras
herramientas da servigio de auloayuda automatizado, Por
favor, visitanos an IRS.gov/espancl v pulse en "Ordene su
transeripcion” o llame al 1-800-908-3946.

Dénde prasentar, Envie of Formularlo 4506-T{sp) por fax o
por corrao a la diraccian a continuacion que corresponds al
estado en el que usted resiclio, o el estado an el que se
ubicaba st negecio, cuando sa presentd la declarackén da
Impusestos, Exlsten dos tablas de direcalones: una para las
transcripcionas de las declaraciones individuales (Formulario
de la seria 1040 y el Formulario W-2) y ofra para todas las
demas transctipciones.

8 solicita mas de una transoripelén u ofro producto y la
tabla a continuaclén muestra dos direccionaes diferenies,
envie su solicitud a fa direcelén que correspende & la
direccidn de su declaracién da impuestes mds raciente,

Linea 1b, Eserlba su nimero de identificacién dal emplaader
{EIN, por sus siglas en inglds) sl su solicitud se refaciona con
una declaracién de lmpuestos de un negoeio, De To conirarlo,
asqiiba ol primar nimero de Sequro Social (55N, por sus
slglas en inglds) o el nimero da idantiflzacion porsonad del
contribuyente ({TIN, por sus siglas en Inglés) que se muestra
an la doclaracidn. Por ajsmpla, sl soficita el Formulado 1040
que Incluye el Anaxo C (Formulario 1040), escriba su SSN.

l.Inea 3, Escrlba su direcelén actual, 81 utiliza un apartado
postal, inciliyalo en esta linea.

lInon 4, Escrlpa la direccién mostrada en la Ultima,
declaracion de impuestos que presentd. si as diferente da la
direcclon anotada en la linea 3.

Nota, 8i las diracclonas en [as lineas 3 y 4 son difarantes y
usted no ha cambiado su direcclén ante el /RS, presents el
Farmularic 8822, Change of Address §Cambio de dirageldn),
en Inglés. Para el cambio de Ja direccién da un negoclo,
prasanto el Fermulario 8822~ B, Change of Address or
Responsibia Parly -- Businass (Cambio de dirscelén ¢ de
parle responsable ~ negozic), an Inglés.

Linea 5. Escriba hasta 10 caracteres numéricos para craal un
nOmaro Unico de archive del olienta, qua se moslrard en la
transaripelén, El nimera ds archivo del ciiente no debe
contener un SN, No se raquiere completar esta linea,

Nota, 8! wtillza un 8SN, un nombra o una combinacién de
ambos, no Ingluiremos fa Informacian v sl nimero de archive
dal cllante raflelard una entrada genérica de "9959399899" en
la transcripeion,

Lénea 6, Escriba el niimero de sdio un formulario tributario
por sollchucl,

Firma y fecha. Ei Formularle 4508.T{sp) tiena que ser firmado
y fechado por el conrriburanla que 58 muestra en |a lnea 1a o
2a, EIIRS liene qua reclbir el Formulario 4608-T (sp) dentro da
120 dias a partir de Ia facha de 1a firma del contribuyente o se
rechazara, Aseglrase de que todas |as lineas aplicables sean
sompletadas antes de firmar,

Tiene que marcar fa casilia en ef drea da ia

firta para confirmar que usted tene la

N atitorizacin para firmar y solfcitar ia
Informacidn, £ formulario no se tramitard y e

seré devtioflo sf la casliia no asté marcada,

Personas fisicas. Las transcripelones ds las declaracionas
ds Impusstos prasentadas cenjuntamente se pueden
proparcionar a cualiulera de los cényuges, Solo se requiare
una firma. Firme el Formulario 4508-T (s axactaments como
se mussita sU nombre an la declaraclon original, 8 camblé
su nombre, fiime tamblén su nombre actual,

Socledades andnimas, En gengral, ol Farmulario 4508-T
(sp) puede ser firmado por: (1) Ui funclonarlo gus tanga la
autorldad legal para tomar acciones vinculantas a fa
socledad andnima: {2} cualquler persona designacda por la
Junta directiva u etro cusrpo gobernante; o (3) cualguier
funcionarie @ empleada, en la sallchud por esarlte de
cualguier funclonario principal y cartliicada por el sacretario u
otra funcianario, Un acolonista bona fide registrada que
posea el uno por cienlo o mas de las asclones en clrculacién
de la sosiedad andnima puede presentar un Formulare
4506-T (sp), pero debe progorclonar documentacién para
apoyar el deracho de! solicRante a raciblr la Informacién,

Sociadadas colactivas. En general, el Formularic 4506-T
(5?) pueda sar firmado por cualquier persona que haya sldo
miambre de |a sociedad colactiva durante cualguier parte cel
parfado tibutario solicitado en la linsa 9.

Todos los damds, Consulte la secclién 8103(s) sl el
contribuyenta ha fallecicio, esta Insclvente, es una sociedad
anénlma dlsualta, o si un fldalcomisario, tutor, alacea,
sindlco o administrader actta en nomire del contrlbuyante.

Mota; Stustad es ol heredero legal, famillar més cercano o
benaficiarie, daba poder establacer un Interés materlal en el
caudal hersditarlo o fldelcomiso,

Documentaclén, Para las antidades gue no sean personas
flslcas, tlane qua adjuntar al documeante de autorlzacién, Par
ejemplo, este podrla ser la carta el funclonarlo princlpal que
autoriza a un ampleado de la sociedad andnlma, o las cartas
tastamentarlas ue autorizan a una persona para actuar por
un caudal haraditarfc,

Firma de un representante, Un representanta pucde firmar
el Formulario 4506-T {sp} por un contribuyente, Unlcamenle si
ol sonlibuyente ha delegado especificamenta osta autoridad
al represantanta en la linea 5 del Formulario 2848 {ap}, El
repragentante liene gue adjuntar al Formulario 2848 (sp) que
muastia la delegaclén al Formularle 4508-T (sph

Aviso sohra la Ley da Gonfidencinlldad da Informacién y
la Loy do Reduccién da Tramites. Solicttamos la
Informacién de sste formulario para eatablacer su darache de
tenar acceso a la informaclon tritutarta solieltada, conforme
al Codige de Impuestas Internos, Necasltamoes asta
Informaclon para fdentificar correctamente la (nformacidn
tributariay respondst a su spficitud. Mo se le requiers
solicitar ninguna transerlpeidn; sf selicita una transcripelén,
las secclones 6103 v 6109 y sus raglamentos rs%uleran e
usted proporcions esta Informacion, Incluido su SSN ¢ EiN,
3| ustad no proporciona asta Informagion, es posible que no
podamos tramltar su soflcitud. El proporcionar Informactén
falsa o fraudlulenta puede estar sujato a mujtas,

Las usos rutinarios de esta informaclon incluyen el

divulgarla al Departamente de Justicia para litigios civilas y
enales, y a las ciudades, eslados, &l Clatrito de Columbia y

os territorios o estados |ibres ascclados da los EE, UY. para
sy use en |2 adminlstracion de sus leyes tritularlas, Ademds,
podemos tamblén divulgar esta informaclon a otros paises
cenforme a un tratado tributarlo, a las agencias faderales y
astatales para ejecutar las Jayes penales federales no
tributarias, o a las agencias que ejecutan el ctmplimiento de
lei lay faderal y agencias de inteligencia para combatir al
terrarismo,

Ustad no estd obligado a proporclonar la Informagién
solicitada en un formularls gue esid sujeto ala Ley da
Reduccidn de Tramites, a menos que ol formulario muestra
un numere de contrel valldo de la Qffice of Management and”
Budget {Oficina de Adminlsiracién y Presupuesto U OMB, por
sus siglas en Inglés). Los Ibres o reglstros relativos a un
formularie o sus instrucciones tianen que conservarse
slempre ¥ cuando su contentclc pueda convertirse en
material n la administracién de toda ley de Impuestos
internos. Por lo general, las declaraciones de Impuestos y la
informacidn pertinente son confidenclalas, come lo requiers
la seccién 6103,

El tiempo que se necesita para completar y presantar al
Formulario 4506-T (sp) varlara, degendlends de las
glrounstancias individuales. El tierpo promadio estimade es:
Aprander acerca da la ley o del formularic, 10 min,;
Preparar ol fermulario, 12 min.; y Copiar, unir y enviar el
farmudarle al {RS, 20 min,

3 desea hacer comshtatlos acerca de la exactitud de
estos estlmados de tiempo o sugerencias para gue of
Formularlo 4606-T {sp) sea mds sencllio, nos gustatla
escucharlos, Puade escribir a:

intermal Raventie Sarvice

Tax Forms and Publications Division
1111 Constitution Ave, NW, IR-6526
Washington, D0 20224

No envie el formularlo & asta diracclén, En su Jugar,
congulte Ddnde prasarar, en esta pagina,
Tabla para las transcripciones
individuales (Formularios de la
serie 1040, el Formulario W-2 y el

Formulario 1099)
Si presontd una
declaracién indlvidual

y vivié en:

Envie &l formularlo por
correc o fax a:

Alabama, Arkansas, Carolina  Internal Revanue Sarvice
del Norte, Carolina del Sur, RAIVS Teamn

Flotlda, Georgla, Lulsiana, Stop 6716 AUSC
Mislsizl, Cldahoma, Austin, TX 73301
Tennesses, Toxas,

un pals exlranjaro, Samoa 855-587-9604
Estadounidanse, Pusrto Rico,
Guam, Mancomunidad de fas
Isias Marlanas del Norte,
|slas Virgenes
Estadounidensas, o la
diracolén de ARG o de FPO

Intarnal Revenue Service
RAIVS Team

Belawars, llinals, Indiana,
lowa, Kentucky, Maine,
Massachusetts, Minnasota, Stop 6705 5-2

Misur, Nuavo Hampshire, Kansas City, MC 64999
Nueva Jersay, Nuava York,

Yarmont, Virginia, Wisconsin ~ §55-827-00854

Alaska, Arizona, California, Internal Raventre Service
Colorado, Cennecticut, RAIVS Team

Distrito de Columbla, Hawdl, P,0, Box 9941

Idahe, Kansas, Meryland, Mail Stop 6734

Michlgan, Montans, Qgden, UT 84409
Nabraska, Nevada,

Nueva México, Daketa del 855-298-1145
Narta, Dakota dsl Sur, Ohie,

Oregdn, Pensiivanla, Rhode

Istand, Utah, Washingten,

Virginia Cccidental, Wyorning

Tabla para todas las demas

transcripciones
Si vivié o su nagoclo Envie el formulario por
estaba en: correo o fax a:

intermal Revenus Service
RAIVE Team

P.0, Box 9941

Mail Stop 6734

Qgden, UT 84409

855-298-1145

Alabama, Alaska, Arizona,
Arkansas, Californ|a,
Colorade, Dakota del Norte,
Dakota dal Sur, Florlda,
Hawal, Idaho, lowa, Kansas,
Lulsiana, Minnesota, Misislpl,
Misurl, Montana, Nebraska,
Mavada, Nuavo Méxizo,
Ollahoma, Cregén, Texas,
Utah, Washingten, Wyoming,
un pafs extranjerc, Samoa
Estadounidense, Puerto
Rico, Guam, Mancomunidad
da las Islas Marianas del
Noite, Islas Virgones
Estadounidenses, ¢ la
diracelén de APO o de FPO

Infornafl Revenue Setvice
RAIVS Team

Stop 6705 5-2

Kansas Cliy, MO 64999

855-821-0094

Carolina dei Norte, Carolina
dal Sur, Connacticut,
Dalawara, Distritc de
Columbia, Georgia, lllinols,
Indlana, Kantucky, Malne,
Maryland, Massachusetts,
Michlgan. Nuevo Hampshire,
Nusva Jersey, Nueva York,
Ohlo, Pensilvanla, Rhode
Island, Tennesses, Yermant,
Yirginia, Virginla Occldental,
Wiscensin




Aviso Sobre El Uso de Nimeros de Seguro Social
(Esto no es una aplicacion)

Si los miembros de su familia o hogar desean recibir beneficios de Asistencia Alimentaria, Medica,
Asistencia Especial o Asistencia Familiar del programa Work First, deben proporcionar niimeros de
Seguro Social. Solo aquellos que proporcionen o soliciten un niimero de Seguro Social recibiran
beneficios si son elegibles. Las solicitudes de cupones para alimentos y beneficios de asistencia
familiar del programa Work First no se retrasaran ni se negaran si un individuo de su familia o
hogar no proporciona su nimero de Seguro Social. Es posible que se solicite a estos familiares o .
miembros del hogar que respondan otras preguntas en la solicitud relacionadas con las

circunstancias financieras de la familia. Este aviso solo se aplica a los numeros de Seguro Social.

> Cualquier persona en su hogar que guiere recibir asistencia debe proporcionar todos los
numeros de Seguro Social gue tenga y utilice.

» Siuna persona se niega a proporcionar su nimero de Seguro Social, no es elegible para recibir
asistencia.

» Siunindividuo en su familia o hogar no desea recibir beneficios, NO TIENE que dar su nimero
de Seguro Social. Si decide proporcionar su himero de Seguro Social, es estrictamente

voluntario.

.Cémo se utilizara mi nimero de Seguro Social?

Administracion del Seguro Social (ASS)

Servicio de Impuestos Internos (IRS}

Comision de Seguridad del Empleo {CSE}
Departamento de Transporte (DOT)

Agencias de bienestar social y CSE de fuera del estado
Cualquier otra agencia, cuando corresponda

YV VVYY

Solo usaremos niimeros de Segure Social para verificar ingresos y recursos,

He leido y entiendo las declaraciones en este formulario. Al firmar esto, acepto permitir
coincidencias del sistema con los nimeros de Seguro Social que proporciono,

Firma del solicitante/representante:

Fecha:

Firma del Trabajador de Verificacién/Trabajador Social:

Fecha:




