
Esto es para certificar que

Por favor haga que su empleador complete este formulario

Bajo pena de perjurio, certifico que la información presentada es verdadera y precisa a mi leal saber y 
entender. El abajo firmante además entiende que proporcionar declaraciones falsas en este 
documento constituye un acto de fraude. La información falsa, engañosa o incompleta puede resultar 
en el rechazo de la solicitud de beca o la revocación de la otorgación de una beca. 

Nombre del Empleador o Representante del Empleador (Por favor Escriba en Letra)

Título del Empleador o Representante del Empleador (Por favor Escriba en Letra)

Firma del Empleador o Representante del Empleador Fecha

recibe salarios en efectivo brutos (antes de cualquier deducción) por la cantidad de $

semanal          quincenal          cada dos semanas          mensual

Nombre Completo del Solicitante
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# de Solicitud
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