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Employer Verification Form                      
	Client / Cliente:
	
	# SSN/ # Seguro Social
	

	Address /  Domicilio:
	
	Employee ID # 
	

	City/Cuidad:
	
	Telephone/ # de teléfono:
	


I hereby authorize OIC of Washington Energy Assistance Programs to verify my past employment earnings.  I further give consent to OIC of Washington Energy Assistance Programs to use all the income information for statistics and/or any other purpose for which they see necessary.  
Por este medio autorizo al OIC of Washington Programa de Asistencia de Energía que verifique mis ingresos.  También doy permiso al OIC of Washington Programa de Asistencia de Energía que use toda la información para estadísticas e cualquier otro propósito que sea necesario.  

Applicant Signature/Firma del Cliente _____________________________________________    Date:______________
Employer Section     /   Sección para el empleador
	Employer Name/Company

Nombre de Campania
	

	Address

Domicilio
	

	Telephone #
No. De Telefono
	

	Month/ 

Mes
	Gross Amount/ 

Ingreso en Bruto 
	Month/
Mes
	Gross Amount/ 

Ingreso en Bruto

	 FORMCHECKBOX 
  January / Enero _____
	$
	 FORMCHECKBOX 
  July / Julio ____
	$

	 FORMCHECKBOX 
  February / Febrero____
	$
	 FORMCHECKBOX 
  August / Agostó ____
	$

	 FORMCHECKBOX 
  March / Marzo ____
	$
	 FORMCHECKBOX 
  September / Septiembre ____
	$

	 FORMCHECKBOX 
  April / Abril ____
	$
	 FORMCHECKBOX 
 October / Octubre____
	$

	 FORMCHECKBOX 
  May / Mayo ____
	$
	 FORMCHECKBOX 
  November / Noviembre  ____
	$

	 FORMCHECKBOX 
 June / Junio ____
	$
	 FORMCHECKBOX 
  December / Diciembre  ____
	$

	
	STOP WORK ON:
	
	DEJO DE TRABAJAR:

	Employee stopped working on the following Date:
	_____/_____/_____
	El empleado dejo de trabajar 
en La fecha de:
	_____/_____/_____


	The above statement includes all salaries, bonuses, tips or wages paid during the period indicated.   

Employer Name:  __________________________________  Employer Signature:_________________________ 

Employer Title:  ___________________________________  Date:  ____________________________________



	La declaración de arriba de todos los sueldos, primas, extremidades o salarios pagados durante el período indicado

Nombre de Empleador:  ____________________________   Firma del Empleador:  ________________________

Titulo:  _________________________________________    Fecha:  ____________________________________




ONLY USE IF YOU DO NOT HAVE PAY STUBS

SOLO USE ESTA FORMA SI NO TIENE LOS TALONES DES CHEQUES
Energy Assistance Program – Upper Yakima County:  


Phone (509) 452-7145 -------  Fax: (509) 452-2826


1419 Hathaway Street, Yakima, WA 98902


Case Manager:_____________











