MONTHLY REPORT OF EARNINGS

Administración del Seguro Social



Fecha: _______________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
Atención:  Representante de reclamos Título II (SSDI)
Mi nombre ____________________________________
Mi # de Seguro Social:
_______________________________
Trabajo en: 
_______________________________

Dirección
_______________________________

# de teléfono 
_______________________________

Supervisor/a
_______________________________
Adjunto mis talonarios de cheques para el mes de ___________
Desearía utilizar el ____________________________ Incentivo de trabajo.

Adjunto la información necesaria.

Favor de aplicar esta información a mi expediente.

Gracias,

Firma






Fecha
Dirección:
____________________________________
____________________________________
____________________________________
Teléfono:
____________________________________
