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 الإقرار الذاتي بالدخل 
 
 

 يسُتخدم هذا النموذج من قبل المرضى الذين يواجهون صعوبة في تقديم مستندات الدخل المطلوبة.  
 
 

 ____ ____الاسم: ________________________________ الهاتف: ___________
 
 العنوان:_______________________________________________________ 

 
 الرمز البريد _________  ______ :المدينة: ___________________________  الولاية

 
 

  أتقاضى أجري نقدًا  □
 

 لا تتوفر لدي قسائم/كشوف الرواتب   □
 

 أعمل لحسابي الخاص   □
 
 

 $____________________________    يرجى تحديد إجمالي الدخل الشهري:
 
 
أقر بأنني لا أملك أي وسيلة أخرى لتوثيق الدخل المذكور أعلاه. أؤكد أن المعلومات المتعلقة بالدخل التي  

 قدمتها حقيقية ومكتملة وصحيحة بقدر استطاعتي. 
 
 

 التوقيع: ____________________________  _______ :التاريخ: __________  الوقت 


