
 

 

      | Revised February 2022 

Self-Employment Ledger 
Enrollmentma@dhha.org 

Phone: 303-602-2300   Fax: 303-602-2990 

 

Name:    Case #  1B 

Month:  Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec 
(Circle the month you are reporting) 

Gross Business Deposits: (Before Expenses) $ 

 

Business Expenses (Provide Receipts or Business Bank Account) 

  
Rent  $ 
Mortgage Interest $ 
Insurance $ 
Utilities $ 
Laundry  $ 
Upkeep of Equipment $ 
Supplies $ 
Merchandise/Inventory $ 
Education/ Licensing/ Certification $ 
Professional Services $ 
Labor $ 
Taxes $ 
Business Related Travel  

     (Except travel to and from work) 
 

$ 
Other: $ 
Other:  $ 
  
Total Business Expenses  $ 
Net Profit: (Gross Business – Total Business Expense) $ 

 

Business Description:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I state that I have examined this report and believe it to be true and complete record of my 

income and/or expenses.  

  

Signature                                                                            Date 
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Reporte De Ingresos – Trabajo Por Cuenta Propia 
Enrollmentma@dhha.org 

Teléfono: 303-602-2300   Fax: 303-602-2990 

 

Nombre:    # De Caso  1B 

Mes:  Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic 
(Encierre el mes que se está reportando) 

Total, de Ingresos De Negocio: (Antes de gastos) $ 

 

Gastos de Negocio (Recibos o Cuenta Bancaria de Negocios) 

  
Hipoteca/ Renta de Negocio $ 
Intereses Hipotecarios de Negocio $ 
Seguro / Aseguranza $ 
Servicios Públicos $ 
Lavandería $ 
Mantenimiento de Equipo $ 
Materiales para Negocio $ 
Mercancía/ Inventario $ 
Estudios/ Licencias/ Certificados $ 
Servicios Profesionales $ 
Sueldos $ 
Impuestos $ 
Viajes De Negocio $ 

Otros: $ 
Otros:  $ 
  
Total de Gastos de Negocios  $ 
Total Neto de Ingresos: (“Total de Ingresos De Negocio” Menos “Total de Gastos 

De Negocio”) 
$ 

 

Descripción de Negocio:  

 

Declaro que he examinado este reporte y considero que es un reporte verdadero y 

completo de mis ingresos y/o gastos.  

 

Firma                                                                                  Fecha 
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