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मिसौरी इमििेन्टरी तथा सेकेण्डरी मिक्षा मिभाग 
मििेष मिक्षा कार्ाािर् – FIRST STEPS कार्ाक्रि 

पररिार िागत सहभामगताको िामग मित्तीर् जानकारी 
बच्चाको नाि जन्िमिमत पररिारको प्रिुख पूरा गररएको मिमत 

मनर्दिनहरू 

First Steps िा सहभागी हुनको िामग पररिारिे िामसक िुल्क भुक्तान गनुापर्ा कक पर्दैन भन्ने कु रा मनर्ाारण गनाको िामग मित्तीर् जानकारी 
आिश्र्क पर्दार्। िामसक िुल्क स्िाइमडङ स्के ििा आर्ाररत हुन्र् जसिे पररिारिा बसे्न व्यमक्तहरूको सङ्ख्र्ा र सो पररिारको सिार्ोमजत कु ि 
आम्र्दानीिाई ध्र्ानिा रा्र्दर्। पररिारको िामग िुल्क मनर्ाारण गररर्ो भने, न्र्ूनति िुल्क $5 र अमर्कति िुल्क $100 प्रमत िमहना हुनेर्। 
मित्तीर् जानकारीिाई प्रारमम्भक र िार्षाक व्यमक्तगत पररिार सेिा र्ोजना (IFSP) बैठकहरूिा र पररिारको आकार िा आम्र्दानी पररितान 
हुुँर्दा संकिन गररन्र्। मित्तीर् जानकारी संकिन गनुा अमि अमभभािकिाई Firsts Steps भकु्तानी प्रणािी नीमतको एउटा प्रमतमिमप उपिब्र् 

गराइनेर्। 
अमभभािकिे मनम्न तीन िटा मिकल्प िध्र्े एउटा चर्न गनुापर्ा। अमभभािकिे िामसक िुल्कको रकि मनर्ाारण गनुा अमि र्ो फाराििा मिमत 

समहतको हस्ताक्षर गरी सेिा संर्ोजकिाई बुझाउनुपर्ा। सेिा संर्ोजकको सम्पका  जानकारी ति कर्दइएको र्। 
प्रिाणीकरण 

First Steps भु�ानी �णािी नीमतको सिीक्षा गररसकपेमर्, िैिे मनि्न मिकि्प चनर् गरेको रु्: 

मिकल्प 1: ि िेरो बच्चासुँग MO HealthNet/Medicaid र्, िेरो पररिारिे अनुपूरक सुरक्षा आम्र्दानी (SSI), फु ड स्याम्प प्राप्त गर्ा 

िा बच्चा फोस्टर स्र्ाहारिा र् भन्ने कु रा पुमि गरु्ा। 

मिकल्प 2: ि पररिार र आम्र्दानीको जानकारी हस्ताक्षर गररएको मिमतसम्ि सही र् भन्ने कु रा पुमि गरु्ा। 

• पररिार सङ्ख्र्ा (जस्तै, पररिारिा बसे्न व्यमक्तहरूको सङ्ख्र्ा): ________________________ 
• आम्र्दानी सम्बन्र्ी जानकारी (A कक त B आिश्र्क र्) 

A. सिंीर् कर कफताा 

फाइमिङ मस्थमत:  एकि मििामहत संर्ुक्त रूपिा फाइि गरररहेको पररिारको प्रिुख  

मििामहत रु्ट्टारु्टै्ट फाइि गरररहेको (र्दईुिटा फाराि भनुाहोस्) 

संिीर् कर कफताािा उमल्िमखत सिार्ोमजत कु ि आम्र्दानी:  $_____________________ 

B. पचेेक स्टब, आकर्दबाट अन्र् आम्र्दानी 
अन्र् आर्स्रोतबाट अनुिामनत िार्षाक आम्र्दानी: $_____________________ 

मिकल्प 3: ि मित्तीर् जानकारी प्रर्दान गना अस्िीकार गरु्ा। ि बुझ्र्दरु् कक र्सको पररणाि स्िरूप िैिे अमर्कति िामसक िुल्क, अथाात् 

$100 भुक्तान गनुापनेर्। 

हस्ताक्षर 
अमभभािकको हस्ताक्षर अमभभािकको हस्ताक्षर मिमत 

अमभभािकको िुकित नाि 

सिा सर्ोजक 
सेिा संर्ोजकको नाि र ठेगाना सेिा संर्ोजकको फोन नम्बर 

एजेन्सी प्रमतमनमर्को हस्ताक्षर एजेन्सीद्वारा प्राप्त गररएको मिमत 

 First Steps भुक्तानी प्रणािी नीमतको एउटा प्रमतमिमप र्स फारािसुँग संिग्न गररएको र्। 
प्राथमिक तथा िाध्र्मिक मिक्षा मिभागिे र्सको कार्ाक्रि र कक्रर्ाकिापहरूिा जामत, रङ, र्िा, मिङ्खग, िैमङ्खगक झुकाि, रामिर् िूि, उिेर, सैमनक मस्थमत, िानमसक िा िारीररक असक्षिता िा 

मिर्ानद्वारा प्रमतबन्र् िगाइएको कुनै अन्र् आर्ारिा भेर्दभाि गर्दैन। मिभाग कार्ाक्रि र सेिा, कक्रर्ाकिाप र असक्षिता भएका व्यमक्तहरूद्वारा पहुचर्ोग्र्ुँ  भएका सुमिर्ाहरूको स्थानसुँग सम्बमन्र्त 

सोपूर्हरर्ू Jefferson State Office Building, नागररक अमकार्र अनुपािनको मनदर् ेमित गना सककनर्् (Title VI/Title IX/504/ADA/ADAAA/Age ेिक र MOA ससंर्ोजकिाई मनदर् 
Act/GINA/USDA Title VI), 5th Floor, 205 Jefferson Street, P.O। Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; टेमिफोन नि्बर 573-526-4757 or TTY 800-735-2966; 

इिेि civilrights@dese.mo.gov. 
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