
ADDRESS/DIRECCIO\:

2023

DOB

I)OB

C]ELL # U 1\' E M PLOY NT E N T/D E S EMPL EO

SOCI,\L SD('L III I \ I DAY O[ BTRTH
FECHA Df, Nr\Cl:vllEN I O

RALATIONSHIP
/RELACI6N

WORK RELATED EXPENSE (THIS ONI,Y APPLIES TO SELI' I'MPLOYED I\DIVIDUALS)
G-{STOS REI,ACIONADOS CON EI, 'I'RABAJO (SOLAME\TE API,ICA A TRdBAJADORES INDEPENDIE\TE)

( UB-UR,I,Y},"I, DOORDASH, INSI ACAR. AM-{ZON )

rNaoNrE r09g oR sr.Nr.\Ry/ r\cRlisos coN 10s9 C} s!Nt.{RIo: $TI'PE OF WORX/ TIPO DE TRABAJO:

oAs/ GASOLIIIA: s

CAR PAY\1E\I'S,'PAGOS DEL CTRRO S

VEHICLE REPAIR, REPARACION DEI- CARRO $

EZ P.ASS PE,UE: $

CAR A'SURA\CE SEGLRO DE CARI{O

.FI I, PHoNE P YMENT'PA(-I{) DF CEI ULAR

CAR PARKINIC/ PARQUEO $

MEALS LIJ'IJCH r COMIDA $-

DID\,0T] RECEIYID INCONIE IHR(}I.]CII ZELLE, VENN,Io, CASH APP / RECIBTO PA(;oS POR ZELLE,VENMO. CASH APP ? 
-

DID YOU HAD HEALTH INSURANCE THROLGH YoLR JOB/ TUVO SEGIJRo }!T]DICO POR SU TRABA.IO

oR HEALTH INSURA\CE MARKETPLACE ( GET COVERED)/ O SEGURO POR }IIRCADO DE SALI-D

DID 'l oU H-{\'f PRooF ol'\'ot.R E\PE\SES/ LSTED TIE\E PRLEB.{ DE SLS CAS'I os:

\ll-DICAL E\pE\sEs c.\s]'oi \Ilir)r(os: $ DENTAL EXPENSES/ GASToS DENTALf,S VISION ExPENsEs_

RENT/RENTA: $

HO\IE()ll NERS/ DUENo DE CASA TITE/TIPO Df, CASA sINoLE I...MTLY]l SoLA FANfILIA MULTI FAMILY ] 2 o MAS FAN1ILIAS CONDOM]\IUM

ELE('TRICITY \IATER SEWER

tl()L \II RFPAIRS REP\RA( lO\ Dt ( AS,\

PERSONAL INCOME TAx FILI:'iG FORM
FORMADE PRESENTACION DE GASTOS

( nbsconsultins43l9@gmail.com)

NAME/NONIBRE: SS#:

SPOUSE \AIIIE/NOMBRE DE ESPOSO/.{: SS#:

DO YOU IIAVE AN EXISTING DEBT WITII IRS/ USTED TIENE UNA DEUDA CON EL IRS

DO YOU REQUIRE AN IP PIN/ USTED REQUIERE UN PIN PARA LLENAR SUS TAXES

DEPENDANTS/DEPENDIENTES

\A\IEAiO}IBRE

WASH LA\,ADO Dt CARRO $ 

-

Pr \11 \an\ll'\aRlSr"OP ll \1.\

BANK INFORMATION/INFORUACION DEL BANCO

BANK NAMET NoMBRE DFI- B^NCo:- ROUTING/RL"IA: 

- 

ACCOUNT/CUENTA p-



LEGAL DISCLOSURE

PLEASE ACKNOWLEDGE THE FOLLOWING WITH YOUR INITIALS/ POR FAVOR PONGA SU INICIAL COMO FORMA DE

RECONOCER LO SIGUIENTE:

1, INFORMATION I HAVE PROVIDED HAS BEEN DOCUUENTED BY THE ACCOUNTANI I AM FULLY AWARE I NEED TO KEEP ANY SUPPORTING DOCUMENTATION IN

CASE oF AN AUDIT To MY TAx RETUR, - INITIALS . LA INFoRMACI6N oUE HE PRoPoRcIoNADo HA sIDo DoCUMENTADA PoE I A coNTADoRA Y ESTOY

coNsctENTE ouE DEBo MANTENER LAs priuEDAi t{EcEsaRtas EN caso oE ALGUNA AUoTTORiaA Ml oECLARACION OE IMPUESTOS. lNlclALEs.

2, WE ARE NOT RESPONSIBLE FOR ANY iNFORMAIION FOR WHICH WAS T{OT PROVIDEO/ WITHHELD, ANY PENALTIES ANO/OR FEES INCUR BY THE IRS/STATE WILL

BE SOLELY RESPONSIBILITY BY THE TAXPAYER. THIS INCLUDES BUT IS NOT LIMITED TO ANY INFORMATION GIVEN INCORRECTLY MISSIIIG, NO LONGER ABLE TO

PROVIDE PROPER DOCUMENTATION. ANY FALSIFIED ITIFORMATIOT.I, ETC,.. t ITIITIALS - NOSOTROS NO SOMOS RESPONSABLE OE NINGUNA INFORMACION

aUE No FUE PRoPoRcIoNADA /RETENIDA.CUALQUIER PENALIDAo Y/o coBROs INCURRIOOS AL IRS/O AL ESTADO SERA RESPONSABILIDAD DEL CONTRIBUYENTE
EsTo INcLUYE PERo No sE LIMITA A CUALoUIER INFORMACdN OAD INCORRECTAMENTE. O FALTA DE INFORMACIoN, DOCUMENTACI6N PROPORCIONADA O

CUALQUIERINFORMACIONFALSIFICADAETC. IT'IICIALES.

3. ANY AUDITS IN WHICH THE IRS/ STATE REQUIRE FROM YOU IS NOT OUR RESPONSIBILITY TO COMPLETE. WE MAY ASSIST,
HOWEVER THERE IS A FEE FOR ASSISTING/COMPLETELY ANY AUDITS IN THE FUTURE. (REMINDERS AUDITS ARE ARISE
RANDOMLY AND/OR INFORMATION THAT MAY/MAY NOT BE FALSE BY THE IRS/ STATE IT HAS NOTHING TO DO WITH YOUR TAX
PREPARER.) INITIALS - CUALQUIER AUDITORIA QUE EL IRS/ O EL ESTADO REQUIERE DE USTED NO ES NUESTRA
RESPONSABILIDAD DE COMPLETARLA. PODEMOS AYUDARLO. SIN EMBARGO HAY UNA TARIFA POR EL SERVICIO AL ASISTIRLO
Y COMPLETAR ALGUNA AUDITORIA EN EL FUTURO. (RECUERDE QUE LAS AUDITORiAS SURGEN AL AZAR Y/ O LA
INFORMACIoN PROPORCIONADA NO TIENE NAOA QUE VER CON SU PREPARAOOR DE TAXES. INICIALES.

BY SIG\I\C THIS DOCL\IE\T. I DICLARE ALL I\FOR\IATIO\ PRO\'IDED IS TRLT A\D A\Y I\CORRECT I\FORTT,\TIO\ IS SOLEL\ }I\'
RESPO\SIBII,ITI-. /
AI, FIIIN,I {R CSTE DOCUMENTO, DTCLAR() QTIE TOI)4 L { INFORTLACI(iN QT]E HE PROPORCIONADO ES \'ERDADER\*.

SIGN,{TURET-IR,\4A DAT€/FECI]A

** * * **** * * * ** ** * ** * * ** * *( i.{.* * **:a:l )* * * * **,** * *'r.* * **,t * *,***** * * * * *,r,** * 'i,* * * *,*,* * *,* *,***rlt *** *,** * * * *** *:t * )t * **** *,*)* *,*** i( *

TO BE FILLED BY PREPARER ONLY / PARA SER LLENADO POR LA PREPARADORA
SOLAMENTE**

DUE DILIGENCE INTERVIEW

TYPE OF HEALIH INSUIIrN.*CE IIPO DE SEGURO MEDICOi

S'1 I JDINT LO,\NIPREST,{\o ESTUDIA\ I IL

!, DID YoI] COVER EOR-1IL DIIPI]NDA\T S EXPENSIIS/ USTED CTJBRIO LOS GASTOS DEL DEPENDE :

I ARtr\'Ol-E\TIll,LDTO(LAl\tTHISDEPTNDL\C I-lE\a [,sTED D[RICH() Dta RECI A]l..\RDSIf DEpE\_Df

ADr)rl IO\At.Qt trSl tO\ S/pRUGL\TAS,lDICI()\ AL[S

(]oLLEGE TUII']oNA{{IRIq ILA LT!IVERSITARIA

I.- RESIDENCY

I. DOES THE DE?ENDANI LIVED \ITTIJ YOU FOR AT LEAST 6MONT1IS OF TIIE \-EAR

1. I)ID YOU PAY CHTLD CAIE/PAGASTE POR EL CUIDADO DEL NIIiO/A CARE PROVIDER INIORMATION

5. IF TTIf, Df,PINDENT IS NOT YOLIR CEILII II:EY ARf, YOU CLAIMING EIM/I{ER

2.- SUPPORT: Do YoU pRo\.'tDE MoRE THAN E0% oF THE HoUsEHoLD E{PENSES Do you lI-Arv.E EVIDENCE ot THE surpoRT?

LTTIlTYBILL, GROCERY OR RENT RECEIPTS 

-

3.- RELATIONSHIP: WEIT IS THE RILATIoNSHIP WITH Im DEPENDENT?

RE\TRI\TA


