NUmero de caso
Ndmero de caso de TANF/SNAP

MISSISSIPPI

MDHS-EA- 910

Revisado 10-01-18 Solicitud de verificacion de empleo
Para: De:

Fax/Correo electrénico:

Teléfono:

La siguiente persona es un solicitante o receptor de asistencia publica. Su firma a continuacion autoriza la divulgacion de la informacién
salarial solicitada en este formulario y la divulgacion de cualquier informacion relacionada con su empleo o terminacién de empleo. Su
firma por la presente exime a dicha empresa (empleador) de cualquier responsabilidad por cualquier dafio resultante de la divulgacion
de esta informacion. Agradeceriamos su ayuda para proporcionar la informacién marcada a continuacion.

Nombre del empleado Firma del empleado Fecha

SSN del empleado Firma del trabajador de MDHS Fecha

[J Empleado actual

Fecha de contratacion Fecha de inicio Tipo de empleo

Salario por hora Horas por semana Horas extra programadas _
¢Con qué frecuencia se le paga? [ Diaria [J Semanal [1 Semimensual (1 Quincenal [J Mensual
Dia de la semana en que se le paga: [ Lunes [1 Martes [1 Miércoles [ Jueves [ Viernes [ Sdbado [1Domingo

Para el primer periodo de pago, proporcione: Fecha de finalizacion de la némina Fecha en que se recibi6 el primer
cheque

Enumere cualquier propina, comision, bonificacion, pago de vacaciones o cualquier otro pago por encima del salario regular pagado
al empleado

¢El empleado participa en un plan de ahorro de la empresa? (1 Si 1 No

¢ Se esperan cambios en los proximos meses? [ Si [J No En caso afirmativo, por favor explique

O Exempleado

Fecha de finalizacién del empleo/inicio de la licencia Fecha del ultimo cheque Importe bruto del cheque

Motivo de finalizacién del empleo o licencia:

O Informacién salarial

En el siguiente cuadro, proporcione la siguiente informacion salarial para los ingresos recibidos de a
Fecha de pago Fecha en que el .
Finalizacion del | empleado recibid el Horas trabajadas Sueldo bruto O_tros Pagos Tipo de
p (propinas, EITC, etc, Otros pagos
periodo cheque

Los empleadores que contratan a un beneficiario de asistencia publica pueden reclamar ciertos créditos federales. Comuniquese con la Oficina de
Seguridad del Departamento de Empleo de Mississippi o con el asesor fiscal para obtener informacion adicional.

Firma de la persona que completa el formulario Nombre de la empresa (complete o use el sello comercial)

Titulo Direccion



MISSISSIPPI
MDHS-EA- 910

Revisado 10-01-18

Solicitud de verificacion de empleo

Fecha

Ciudad

Estado

Cadigo postal

Teléfono

Fax
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