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EXCE[[ENCE EVERY PATIENT. EVERY TIME.

SELF-EMPLOYMENT LEDGER

Please list your gross business income and business expenses from the previous month using
the table below:

List the month and year the income/expenses are from
Month: Year:

Revenue
Gross Business Income (monthly amount before expenses): $

Expenses (please list monthly amounts)
Business Property Expenses*
Mortgage/Rent of Business Property: $

Utilities: S

Other business property expense (list expense type and amount)

Name of expense: Amount: S
Other business property expense (list expense type and amount)

Name of expense: Amount: S

Other Expenses: (please list monthly amounts)

Advertising: $

Business Phone: S

Business Taxes (non-personal) S
Fuel for Business-related Travel: S
Gross Wages: $

Insurance: S

Legal Fees: S
License/Certification Fees Paid: S
Merchandise/Cost of Goods: $
Office Supplies: $
Repairs/Upkeep of Equipment: S
Tools/Equipment: $

Other expense (please list expense type and amount)

Name of expense: Amount: S
Other expense (please list expense type and amount)
Name of expense: Amount: S
Other expense (please list expense type and amount)
Name of expense: Amount: S
Other expense (please list expense type and amount)
Name of expense: Amount: S

* Business property expenses listed for self-employed clients who operate their business out of their
home should be the business expense portion of the cost only and not the entire amount of a client’s
mortgage or utilities bill for example.
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LIBRO DE CUENTAS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Por favor, indique los ingresos brutos de su negocio y los gastos comerciales del mes anterior
usando la tabla siguiente:

Indique de cual mes y afio son los ingresos/gastos:
Mes: Adno:

Ingresos
Ingresos Brutos del Negocio: (cantidad mensual sin descontar los gastos): S

Gastos (por favor indique los montos mensuales)
Hipoteca/Alquiler del Negocio: $

Servicios publicos (agua, luz, etc.): $

Otro gasto de propiedad del negocio (indique el tipo de gasto y la cantidad )

Nombre del gasto: Cantidad: $
Otro gasto de propiedad del negocio (indique el tipo de gasto y la cantidad )
Nombre del gasto: Cantidad: $

Otros gastos: (por favor indique los montos mensuales)
Publicidad: $

Teléfono del negocio: $

Impuestos del negocio (no personal) S
Combustible para viajes relacionados con el negocio: $
Salarios brutos: S

Seguro: S

Honorarios legales: $

Tarifas pagadas por licencias y certificaciones: $
Mercancia/Costo de la mercancia: S

Material de oficina: $

Reparaciones/ Mantenimiento del equipo : $
Herramientas / Equipos : S

Otro gasto (indique el tipo de gasto y la cantidad )

Nombre del gasto: Cantidad: $
Otro gasto (indique el tipo de gasto y la cantidad )
Nombre del gasto: Cantidad: $
Otro gasto (indique el tipo de gasto y la cantidad )
Nombre del gasto: Cantidad: $
Otro gasto (indique el tipo de gasto y la cantidad )
Nombre del gasto: Cantidad: $

* Los gastos mencionados de propiedad del negocio, para los clientes que son trabajadores
independientes que operan su negocio desde su casa, deben ser la porcidn del costo relacionada con
los gastos del negocio solamente y no, la cantidad completa de la hipoteca de un cliente y/o la factura
de servicios publicos, por ejemplo.
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