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Junta de Compensacién a las Victimas de Delitos

500 Mero St., Frankfort, KY 40601

crimevictims@ky.gov
502-782-8255

VERIFICACION DE EMPLEO

Complete solo si se solicita por pérdida de salario/pérdida de sustento.

Solo el EMPLEADOR debe completarlo v firmarlo. Este formulario debe estar certificado ante notario.

Nombre del empleado:

Numero de Seguro Social:

Fecha del crimen: La victima estaba empleada en el momento del delito ( ) Si () No

Si TRABAJA POR CUENTA PROPIA, adjunte copias de los impuestos estatales y federales correspondientes al periodo de dos afios anterior al delito.

Nombre del empleador: Teléfono:

DIRECCION Ciudad

La victima perdio tiempo de trabajo debido a lesiones relacionadas con el delito: () Si () No

Si es asi, desde a

Los articulos que se enumeran a continuacion se consideraran cantidades semanales:

Ganancias brutas: $ Ganancias netas para llevar a casa por semana: $

Impuesto federal retenido: $ Impuesto estatal retenido: $

Otras deducciones (detalladas): $

La victima ha regresado al trabajo: () Si () No

Si la victima continué recibiendo su salario mientras estaba fuera del trabajo, complete lo siguiente:

Cédigo postal

Seguridad Social retenida: $

Dias tipicos trabajados por semana: L/M J/V Sab Dom Adjunte paginas adicionales si es necesario.

Por favor, circule

El salario de la victima continué mientras estaba fuera del trabajo: () Si () No

Deducciones Cantidad por semana Fecha de inicio $ $

Fecha de finalizacion

C ién de trabajadore:

| Desempleo

Seguros — Salud

Seguros — Otros

Vacaciones

Enfermo
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Discapacidad
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Unién

Otro

Nombre y cargo del empleador Firma del empleador

Lo siguiente debera ser completado por un Notario:

SUSCRITO Y JURADO ANTE Mi POR

ESTE DIA DE 20

MI COMISION EXPIRA:

Firma:
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Sello o timbre fijado aqui




