
Community Development Commission of Mendocino County 
1076 N. State St., Ukiah, CA  95482 

707/463-5462 
Fax: 707/463-4188 

TDD: California Relay 711 

INFORME DE CAMBIO EN LOS INGRESOS                                                   

 

 
Jefe del grupo familiar:  __________________________________ Teléfono: _____________________ 
 
Dirección postal:  _____________________________________________________________________ 
 
*LA CABEZA DEL GRUPO FAMILIARO EL CÓNYUGE DEBE FIRMAR EL REVERSO DE ESTE 
FORMULARIO 
 
PASO UNO:  CAMBIO QUE SE ESTÁ REPORTANDO: (Marque TODAS las casillas que correspondan) 
 

 Relacionado con el COVID 19 (marque la casilla si corresponde) 
 

 Si tiene una disminución en los ingresos, ¿ha presentado la solicitud para recibir beneficios 
por desempleo?  SÍ  o   NO 

 
 Disminución en los ingresos del grupo familiar.  Nombre del miembro del grupo familiar con 

disminución de ingresos: _________________________ (marque la casilla y complete el 
PASO 2 de abajo) 
 

 Fecha de vigencia de la pérdida de ingresos: ____________________ 
 

 Duración del cambio previsto: _______________ 
 

 Si se redujeron las horas, detalle  
 

Horas semanales anteriores: ___________ 
 

Horas semanales actuales:  ____________ 
 

Tarifa por hora actual:  _____________ 
 

 Aumento en los ingresos del grupo familiar.  Nombre del miembro del grupo familiar con 
aumento de ingresos: __________________________ (marque la casilla y complete el PASO 
2 de abajo) 

 
 

 Otros:  resuma claramente los cambios en el espacio de abajo.   
 
 
RESUMEN DE CAMBIOS. Explique brevemente qué cambios han ocurrido: 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________________ 
 
 
 
PASO DOS:  CAMBIOS EN LOS INGRESOS: (marque todo lo que corresponda) 

 Nueva fuente de ingresos   
 Pérdida de ingresos (incluyendo la pérdida de empleo o la disminución de beneficios) 
 Nuevo empleo 
 Otros:  ___________________________________________________ 

 
   

Indique abajo todos los cambios de ingresos de TODOS los miembros del grupo familiar, independientemente de la 
edad.  Esto incluye cambios en los ingresos de los miembros actuales del grupo familiar o de un nuevo miembro que 
está pidiendo que se agregue al grupo familiar. 

Nombre del familiar con 
cambio de ingresos 

Cambio de fuentes 
de ingresos o del 
nombre del 
empleador 

Cantidad de cambio 
 Aumento o 
 Disminución 

Fecha del inicio de 
los ingresos (si es 
nueva fuente de 
ingresos) 

Fecha de finalización 
de los ingresos (si se 
reporta pérdida/ 
finalización de 
ingresos) 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 

 
 
Si los ingresos del empleo han cambiado, incluya la información de contacto de su nuevo empleador; 
 
Nombre del empleador: ____________________________________________________Teléfono ___________________ 
 
Dirección postal:  __________________________________________________________________ 
 
COMENTARIOS:______________________________________________________________________________________ 
 
 

CERTIFICACIÓN 
 
DECLARO, BAJO PENA DE PERJURIO, QUE LA INFORMACIÓN DE ARRIBA ES VERDADERA Y ESTÁ 
COMPLETA EN LA MEDIDA DE MI CONOCIMIENTO.   
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Advertencia: La Sección 1001 del Título 18 del Código de EE. UU. considera un delito hacer 
declaraciones falsas deliberadas o tergiversaciones a cualquier Departamento o Agencia de los EE. UU. 
relacionadas con cualquier asunto dentro de su jurisdicción. 
 
_________________________________________________         ______________________ 
Firma del Jefe del grupo familiar/Cónyuge o Jefe conjunto                       Fecha 

 


