
डिपार्टमेन्र् अफ एडिमेन्र्री एण्ि सेकेन्िरी एजुकेशन (प्राथडमक तथा माध्यडमक डशक्षा डिभाग) िे यसका कायटक्रम तथा क्रक्रयाकिापहरूमा जाडत, रङ, धमट, डिङ्ग, राडिय मूि, उमेर, िा अपाङ्गताको आधारमा 

भेदभाि गदैन।  डिपार्टमेन्र्का कायटक्रमहरू र अपाङ्गता भएका व्यडिहरूिे प्राप्त गनट सके्न सेिा, क्रक्रयाकिाप, र सुडिधाहरू उपिब्ध गराइने स्थानको बेरामा कुनैपडन प्रश्न भएमा, डनम्नमा सम्पकट  गनट सकु्नहुन्छ: 

Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator – Civil Rights Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6th Floor, 205 Jefferson 

Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; र्ेडिफोन नम्बर 573-526-4757 िा TTY 800-735-2966; इमेि civilrights@dese.mo.gov.  

MO 500-3126 (05/15) 

डमसौरी डिपार्टमेन्र् अफ एडिमने्र्री एण्ि सेकेन्िरी एजुकेशन  

अक्रफस अफ स्पेशि एजुकेशन (डिशेष डशक्षाको कायाटिय) – FIRST STEPS कायटक्रम 

पररिार सहभाडगता िागतको िाडग डित्तीय जानकारी  
बच्चाको नाम 

 

 

जन्म डमडत पररिारको प्रमुख पूरा गररएको डमडत 

डनदेशनहरू 

First Steps मा सहभागी हुनको िाडग पररिारिे माडसक शलु्क भिुान गनुटपछट क्रक पदनै भन्ने कुरा डनधाटरण गनटको िाडग डित्तीय 

जानकारी आिश्यक पदटछ। माडसक शुल्क स्िाइडिङ स्केिमा आधाररत हुन्छ जसिे पररिारमा बस्ने व्यडिहरूको सङ्ाया र सो 

पररिारको समायोडजत कुि आम्दानीिाई ध्यानमा राादछ। पररिारको िाडग शुल्क डनधाटरण गररयो भने, न्यूनतम शलु्क $5 र अडधकतम 

शुल्क $100 प्रडत मडहना हुनेछ।  

डित्तीय जानकारीिाई प्रारडम्भक र िार्षषक व्यडिगत पररिार सेिा योजना (IFSP) बैठकहरूमा र पररिारको आकार िा आम्दानी 

पररितटन हुुँदा सकंिन गररन्छ। डित्तीय जानकारी सकंिन गनुट अडि अडभभािकिाई Firsts Steps भिुानी प्रणािी नीडत (Firsts Steps 

System of Payments Policy) को एउर्ा प्रडत प्रदान गररनछे।  

अडभभािकिे यो फाराममा पररिारको आकार र आम्दानी जानकारी अन्तगटत या त (A) िा (B) प्रदान गनुटपनेछ। अडभभािकिे यो 

फाराममा डमडत सडहतको हस्ताक्षर गरी सेिा संयोजकिाई बझुाएपडछ मात्र माडसक शुल्कको रकम डनधाटरण गनट सक्रकनछे। सेिा 

संयोजकको सम्पकट  जानकारी ति क्रदइएको छ।  

पररिारको आकार  

पररिारमा बस्ने व्यडिहरूको सङ्ाया   

आम्दानी सम्बन्धी जानकारी  

A. संिीय कर डििरणी  

       फाइडिङ डस्थडत:    एकि         डििाडहत सयंुि रूपमा फाइि गरररहकेो         पररिारको प्रमुख   

                                डििाडहत छुट्टाछुटै्ट फाइि गरररहकेो (दईुिर्ा फाराम भनुटहोस)् 

       संिीय कर डििरणीमा उडल्िडखत समायोडजत कुि आम्दानी:  $_____________________  

       (फाराम 1040 - िाइन 37; फाराम 1040A – िाइन 21; फाराम 1040NR – िाइन 34) 

B. पेचके स्र्ब, इत्याक्रदबार् अन्य आम्दानी 

       अन्य आयस्रोतबार् अनमुाडनत िार्षषक आम्दानी:      $_____________________ 

प्रमाणीकरण 

म पुडि गछुट क्रक मिैे First Steps भुिानी प्रणािी नीडतको एउर्ा प्रडत प्राप्त गरेको छु। यो नीडतको समीक्षा गररसकेपडछ, मैिे डनम्न 

डिकल्प(हरू) चयन गरेको छु:  

 म पुडि गछुट क्रक माडथ उडल्िडखत पररिार र आम्दानीको जानकारी हस्ताक्षर गररएको डमडतसम्म सही तथा यथाथट छ।  

 म यक्रकन गछुट क्रक मेरो बच्चा/पररिार Medicaid (मेडिकेि), अनपुूरक सुरक्षा आम्दानी (SSI), फुि स्याम्पमा नामांक्रकत छ िा बच्चा  

      फोस्र्र स्याहारमा रहकेो छ। 

 म डित्तीय जानकारी प्रदान गनट अस्िीकार गछुट। म बुझ्दछु क्रक यसको पररणाम स्िरूप मिैे अडधकतम माडसक शुल्क, अथाटत्  

      $100 भुिान गनुटपनेछ।  

अडभभािकको हस्ताक्षर अडभभािकिे हस्ताक्षर गरेको डमडत 

  

स्पि अक्षरमा अडभभािकको नाम 

 

सेिा संयोजक 

सेिा सङयोजकको नाम र ठेगाना सेिा संयोजकको फोन नम्बर 

  

एजेन्सी प्रडतडनडधको हस्ताक्षर एजेन्सीद्वारा प्राप्त गररएको डमडत 
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