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COVID – County CARES 
AFFIDAVIT OF NON EMPLOYMENT/NO INCOME 

 
Applicant #1 Name____________________________________________________________________________________ 
 
Instructions: All members (age 18 and older) of household applying for assistance are required to provide verification of 
ALL income received.  If any member of the applicant household, including the head of household, who claims no income, 
must read the following statement and complete the form below with all necessary information and signature(s). 
 
I, ___________________________________________ am not employed at this time and do not have a personal continuing  
 
source of income.  I have been unemployed from (dates) _________________________ to __________________________. 
 
I   UNDERSTAND THAT, IN THE CASE OF ANY MIS-STATEMENTS OF “no income”, I may be liable for the full 
value of the financial assistance received.    
 
Is the above unemployment due to COVID:                    Yes____   No____ 
 
___________________________________  ________________________ 
Signature      Date 
 
___________________________________                                                                              
Social Security # (optional) 
 
 

 
 
Name of Second Household Member______________________________________________________________________ 
 
Instructions: All members (age 18 and older) of household applying for assistance are required to provide verification of 
ALL income received.  If any member of the applicant household, including the head of household, who claims no income, 
must read the following statement and complete the form below with all necessary information and signature(s). 
  
I, ______________________________________ am not employed at this time and do not have a personal continuing source  
 
of income.  I have been unemployed from (dates) __________________________ to _______________________________.  
 
I   UNDERSTAND THAT, IN THE CASE OF ANY MIS-STATEMENTS OF “no income”, I may be liable for the full 
value of the financial assistance received.    
 
Is the above unemployment due to COVID:  Yes_____ No____ 
 
___________________________________  ________________________ 
Signature      Date 
 
                                                                      ___________________ 
Social Security # (optional) 
WARNING:  Section 1001 of Title 18 of the U. S. Code makes it a criminal offense to make willful statements of misrepresentation to 
any Department or Agency of the United States Government as to any matter within its’ jurisdiction. 
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COVID – CUIDADOS del Condado 
DECLARACIÓN JURADA DE NO EMPLEO/SIN INGRESOS 

 
Solicitante #1 Nombre______________________________________________________________________________ 
 
Instrucciones: Todos los miembros (mayores de 18 años)  en el hogar que soliciten asistencia están obligados a proporcionar 
la verificación de TODOS los ingresos recibidos.  Si algún miembro del hogar solicitante, incluido el jefe de familia, que no 
reclama ingresos, debe leer la siguiente declaración y completar el siguiente formulario con toda la información y firma(s) 
necesarias. 
 
Yo, __________________________________ no estoy empleado en este momento y no tengo una fuente personal continua 
de ingresos. He estado desempleado desde (fechas) _______________________ a ________________________. 
 
ENTIENDO QUE, EN CASO DE CUALQUIER DECLARACION ERRONEA DE "no ingresos", puedo ser responsable 
por el valor total de la asistencia financiera recibida.    
 
 
Es el desempleo anterior debido a COVID:                 Si____ No_____ 
 
___________________________________  ________________________ 
                          Firma                                                                     Fecha                        
 
___________________________________                                                                              
Seguro Social  (opcional) 
 

 
Nombre Del Segundo Miembro del Hogar__________________________________________________________________ 
 
Instrucciones: Todos los miembros (mayores de 18 años)  en el hogar que soliciten asistencia están obligados a proporcionar 
la verificación de TODOS los ingresos recibidos.  Si algún miembro del hogar solicitante, incluido el jefe de familia, que no 
reclama ingresos, debe leer la siguiente declaración y completar el siguiente formulario con toda la información y firma(s) 
necesarias. 
 
Yo, __________________________________ no estoy empleado en este momento y no tengo una fuente personal continua  
 
de ingresos. He estado desempleado desde (fechas) _______________________ a ________________________. 
 
ENTIENDO QUE, EN CASO DE CUALQUIER DECLARACION ERRONEA DE "no ingresos", puedo ser responsable 
por el valor total de la asistencia financiera recibida.    
 
Es el desempleo anterior debido a COVID:                 Si____ No_____ 
 
___________________________________  ________________________ 
                          Firma                                                                     Fecha                        
 
___________________________________                                                                              
Seguro Social  (opcional) 
ADVERTENCIA: La Sección 1001 del Título 18 del Código de los Estados Unidos tipifica como delito hacer declaraciones intencionales de 
tergiversación a cualquier Departamento o Agencia del Gobierno de los Estados Unidos en cuanto a cualquier asunto dentro de su jurisdicción. 


