
Seasonal or Contracted Work Declaration

This section is for individuals whose current employment is seasonal or contracted, where income may
vary. We kindly ask that the information provided below is as accurate as possible. If there are any
changes to employment or income, please let us know so we can keep your information up to date.

Patient Information

Name:

Date of Birth:
Month Day

Employment Information

Type of Work:

Employer Name:

Duration of Work:
i.e. May - August

Estimated Annual Income:

When I am not actively working, I will rely on the following to meet my financial needs:

Savings from when I was working

Support from family, friends or other sources

Other: 

I understand that I must report any change in income status to Volunteers in Medicine Clinic Hilton Head
Island.
By my signature below, I attest that the information provided is accurate, complete, and true to the best of my
knowledge and belief. I acknowledge that any omission or inaccurate information could jeopardize my request for
assistance.

Applicant Signature Date

Year



Declaración de Trabajo Temporal o por
Contrato

Esta sección está destinada a personas cuyo empleo actual es temporal o por contrato, en cuyo caso los
ingresos pueden variar. Le solicitamos que la información que se proporciona a continuación sea lo más
precisa posible. Si se produce algún cambio en el empleo o los ingresos, infórmenos para que podamos
mantener su información actualizada.

Información para el Paciente

Nombre:

Fecha de Nacimiento:
Mes Día Año

Información de Empleo

Tipo de Trabajo:

Nombre del Empleador:

Duración del Trabajo:
Es Decir, Mayo - Agosto

Ingreso Anual Estimado:

Cuando no esté trabajando activamente, dependeré de lo siguiente para cubrir mis
necesidades financieras:

Ahorros de cuando trabajaba

Apoyo de familiares, amigos u otras fuentes.

Otro: 

Con mi firma a continuación, doy fe de que la información proporcionada es precisa, completa y verdadera según
mi leal saber y entender. Reconozco que cualquier omisión o información inexacta podría poner en peligro mi
solicitud de asistencia.

Firma del Solicitante Fecha

Entiendo que debo informar cualquier cambio en el estado de ingresos a Volunteers in Medicine
Clinic Hilton Head Island.


