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Virginia Ryan White Program - Part B

Certificado de ausencia de ingresos

Tras la evaluacion realizada, se puede confirmar que el/la cliente no
cuenta con ninguna fuente de ingresos. Se le ha notificado que debe
comunicarse con nosotros cuando haya algun cambio o actualizacion
en su situacion economica.

Asimismo, ha confirmado que toda la informacién proporcionada es
veraz y exacta conforme a su conocimiento y buena fe. Declara entender
que si no notifica los cambios que haya hecho, o si la informacion
proporcionada no es correcta, el acceso a los servicios financiados por la
Parte B de Ryan White puede ser suspendido o denegado.

Asimismo, el/la cliente ha confirmado que toda la informacion
proporcionada es veraz y exacta conforme a su conocimiento y buena
fe. Declara haber entendido que, si no se notifican los cambios que se
hayan tenido, o si la informacidén proporcionada no es correcta, el acceso
a los servicios financiados par la parte B del programa Ryan White
puede ser suspendido o denegado.

Nombre del cliente:

Nombre del Case Manager (Coordinador del caso):

Firma del Case Manager (Coordinador del caso):

Nombre de la agencia:

Fecha:
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