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Buen Samaritano Farmacia y Servicios de Salud, Inc.

CARTA DE APOYO
A quien le interese:
Estoy brindando apoyo a: (Cliente de Farmacia del Buen Samaritano)
Por la cantidad de $ por mes (Monto total de alojamiento, comida y otros).
Refugio $ Comida
$ Otro: (describir)

Verifique si el solicitante reside en la misma direccion que la persona que brinda el apoyo.

Informacién de la persona que brinda apoyo:

Nombre:

DIRECCION: Ciudad: Estado: Cremallera:
Teléfono de dia: ( ) -

Firma: Fecha:

ESTADO DE FLORIDA CONDADO DE

El presente instrumento fue reconocido ante mi, mediante:

presencia fisica 0 ___notarizacion en linea, este dia de (mes),
(afo), por (nombre de la persona que reconoce).
Conocido personalmente por mi Identificacion producida
Tipo de identificacion producida: # de identificacién producida:

Notario publico: Mi comision expira:




