United Ways United 5
of California Way K7

Formulario Inicial de Determinacion del Programa VITA (CA)

Nombre Ano fiscal

¢ Tuvo cobertura médica durante todo el afno? (OSi /ONo)

¢ Tuvo seguro médico a través de CoveredCA en algin mes del afo? (OSi/ ONo)

*Si la respuesta es si, debera proporcionar el Formulario 1095-A. Form 1095-A.

¢Pago renta durante al menos 6 meses del aiio? (OSi /O No)

*Si la respuesta es si, podria ser elegible para el Crédito de inquilino no reembolsable.

¢Es o fue joven de crianza temporal entre los 18 y 25 afos? (OSi/ONo)

*Si la respuesta es si, podria ser elegible para el Crédito tributario por jévenes de crianza temporal.

Por favor, proporcione una carta de verificacion.

¢Usted o su dependiente fueron estudiantes de colegio o universidad? (OSi/ONo)

*Si la respuesta es si, por favor proporcione un Formulario 1098-T de su escuela.

¢Tiene un numero de identificacion personal para la proteccion de la identidad (IP

PIN, por sus siglas en inglés) o ha sido victima de robo de identidad? (O Si / ONo)

Por favor, escriba su direccion fisica (no su direccion postal o un PO box):


https://www.coveredca.com/espanol/learning-center/tax-forms-and-filing/irs-form-1095-a/
https://www.ftb.ca.gov/file/personal/credits/nonrefundable-renters-credit.html
https://fosteryouthhelp.ca.gov/verification-request-form/
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