Para Borrar

Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Estado de Ohio
ESTADO FINANCIERO DEL SOLICITANTE

Nombre Completo Numero de Adultos Dependientes Numero de Nifios Dependientes
(Inclilyase usted mismo)

Se le esta pidiendo la siguiente informacion para ayudarle a usted y a la agencia en la planificacion de la
colocacién de su nifio. Por favor complete el estado financiero estimando los ingresos o las deudas mensuales.

INGRESOS MENSUALES

Nombre del Integrante de la Ingreso Bruto Mensual Ingreso Neto Mensual
Familia

$
$
$

Bienes Raices

Asistencia de Adopcion

Manutencion de Menores

Asistencia Publica

Seguro Social

Otros Ingresos (Especifique)

Otros Ingresos (Especifique)

Otros Ingresos (Especifique)

AP |P | R BB R B R| R |h P

Total de Ingresos Netos Mensuales

Gastos Mensuales

Renta 0 Hipoteca (incluyendo impuestos y seguro

Servicios Publicos (incluyendo los servicios de cable y teléfono)

Cuidado del Nifo

Pago del Automovil

Pagos de Tarjetas de Crédito

Otros Pagos de Préstamos

Manutencion de Menores o Pension Alimenticia del Conyuge

Ahorros Regulares o Inversiones

Otros Gastos (Especifique)

Otros Gastos (Especifique)

Otros Gastos (Especifique)

R R|R| R PR R PR PP

Total de Gastos Mensuales

ACTIVOS O BIENES

Valor de Mercado de la Residencia

Valor de Mercado de Otros Bienes Raices

Automovil (Especifique)

Automavil (Especifique)

Automovil (Especifique)

Ahorros

Acciones y Valores

Otros Activos (Especifique)

Otros Activos (Especifique)

B PB|FR| B R | R| B R P

Activos Totales

JFS 01681-SPA (Rev. 12/2010) Pagina 1 de 2



PARA QUE LA AGENCIA PROCEDA CON EL TRAMITE DE SU SOLICITUD PARA UN NINO, ES NECESARIO LLENAR ESTA FORMA.

PASIVOS

Deudas

Saldo Adeudado

Hipoteca de la Residencia

Otra Hipoteca

Préstamo del Automdévil

Préstamo del Automoévil

Préstamo del Automévil

Tarjetas de Crédito

Otros Préstamos

Otros (Especifique)

Pasivos Totales

BB B |R| A |R P R B

SEGURO DE VIDA

Nombre del Asegurado

Suma Asegurada por la
Poliza

Prima Mensual que paga el
Solicitante

Compafiia de Seguros

SEGURO MEDICO

Nombre del Asegurado

Suma Asegurada por la
Poliza

Prima Mensual que paga el
Solicitante

Compafiia de Seguros

SEGURO DE AUTOMOVIL

Nombre del Asegurado

Suma Asegurada por la
Poliza

Prima Mensual que paga el
Solicitante

Compafiia de Seguros

OTROS SEGUROS

Nombre del Asegurado

Suma Asegurada por la
Poliza

Prima Mensual que paga el
Solicitante

Compafiia de Seguros

Espacio reservado para informacion pertinente que no haya sido cubierta en este estado financiero.

Firma del Solicitante

Firma del Solicitante
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