
07/21/21 

Con el fin de proporcionar servicios de cuidado infantil para un trabajador por cuenta propia, estamos obligados a verificar 
las actividades de trabajo y los ingresos. Complete este formulario y adjunte documentación de apoyo para ayudarnos a 
determinar su elegibilidad: 

___   
Nombre y Apellido del Padre/Tutor y apellidos (imprimir)  Número de Teléfono Comercial 

_________  
Nombre del Negocio   Fecha de Apertura del Negocio          Número de Fax 

Domicilio del Negocio    Ciudad  Código Postal 

Tipo de Negocio (Describa su Negocio. Ejemplo: Estilista, Limpiar Casas, Jardinería, Ventas de Propiedades etc.…) 
 

Especifique su horario de trabajo: 
� HORARIO FIJO – Trabajo el mismo horario todas las semanas. Especificar el horario para cada día (Ejemplo: Lun 8am-

5pm) 

� HORARIO FLUCTUANTE – Trabajo regularmente, pero mis días/horas varían. Especificar el horario de trabajo: 

Días posibles que puede trabajar (Circulé todos los que correspondan): L M Mi J V S D 

Hora de inicio del trabajo más temprana: Hora de finalización del trabajo más tarde: 
 (Ejemplo: 6:00am)              (Ejemplo: 6:00pm) 

Número mínimo de horas trabajadas por día:    (Ejemplo: 4 horas) 
   Número máximo de horas trabajadas por día:   (Ejemplo: 8 horas) 

  

� HORARIO VARIABLE - Trabajo de vez en cuando según sea necesario. 
Especifique su información de ingresos. Describa cómo se le paga. 

(Ejemplo: Por trabajo $50 por casa; 10% por venta)  

Adjunte la documentación para verificar su actividad comercial y ingreso. (Adjunte todos los que correspondan): 

Licencia comercial Recibos de gastos Licencia profesional 
Materiales publicitarios Declaración de impuestos Declaración de impuestos trimestrales 

Contrato de alquiler Registro de citas Recibos de servicio/producto 
Tarjeta de visita Factura de servicio/producto Estado de pérdidas/pérdidas empresariales 

Declaro bajo pena de perjurio, que la información sobre mi autoempleo es verdadera y correcta. Entiendo que aumentar días u 
horas entre períodos de certificación, se requiere documentación de necesidad de apoyo y Solicitud Para el Cambio de Servicios. 
Entiendo que los aumentos no serán retroactivos. Doy permiso al Districto Escolar unificado de Fresno para obtener la 
información necesaria para verificar y apoyar mis días/horas trabajadas poniéndose en contacto con clientes, arrendadores u 
otras personas que se consideren necesarias. 

Firma de Padre/Tutor    Fecha 

       DECLARACIÓN DE AUTOEMPLEO/INGRESOS 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

   FOR OFFICE PURPOSES ONLY 
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