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మిస్స ోరి ప్రా ధమిక మరియు మాధయమిక విద్యయ 
ప్ాత్యయక విద్యయ కరరరయలయం - మొదటి దశల కరర్యకరమం 

కుట ుంబ వ్యయ భాగస్వామ్యుం కొరకు ఆరి్థక సమ్ాచారుం 

విద్యయరిి పేర్ు ప్ుటిని త్యద్ి ఇంటి యజమాని ముగిసిన త్యద్ి 

సూచనలు 

మొదటి దశలలో ప్రలగొ నడయనికి నలెవరరీ ర్ుసుమును చెలో్లసుత ందో్ లేద్ో త్లెుసుకోవడయనికి కుట ంబం యొకక ఆరిిక సమాచయర్ం అవసర్మవుత ంద్ి. నెలవరరీ ర్ుసుము 
స్లో డ ంగ్ సేకల్ మీద ఆధయర్ప్డ ఉంట ంద్,ి ఇద్ి ఇంటలిలని వయకుత ల సంఖ్యను మరయిు కుట ంబానికి సర్ుి బాట చయసిన సథి ల ఆద్యయానిి ప్రిగణలలకి తీసుకుంట ంద్ి. 
ర్ుసుమును అంచనయ వేసిన కుట ంబాలకు, కనీస ర్ుసుము $ 5 మరియు గరిషి్ ర్ుసుము నలెకు $ 100 గర వుంట ంద్.ి 

ప్రా ర్ంభ మరియు వరరిిక వయకితగతీకరించిన కుట ంబ సేవర ప్ాణయళిక (IFSP) సమావేశరలలల మరియు ఇంటి ప్రిమాణం లేద్య ఆద్యయం మారినప్ుుడు ఆరిిక 

సమాచయర్ం సేకరించబడుత ంద్.ి ఆరిిక సమాచయర్ం సేకరించయ ముందు తలో్లదండుా లకు మొదటి దశల చెల్ల ుంపుల విధానుం యొకక నకలు అంద్ించబడుత ంద్ి. 
తలో్లదండుా లు ఈ కిరంద్ి మూడు ఎంపికలలల ఒకద్యనిి ఎంచుకోవరల్ల. తలో్లదండుా లు తప్ునిసరిగర ఈ ఫరర్మ లల సంతకం చయసి త్యద్ీని వేయాల్ల మరియు నెలవరరీ 
ర్ుసుము నిర్ణయంచబడటానికి ముందు ద్యనిని సేవర సమనవయకర్తకు తిరిగి ఇవరవల్ల. సేవర సమనవయకర్త సంప్ాద్ింప్ు సమాచయర్ం కిరంద చయర్చబడ ంద్.ి 
నర్వర్థుంచుండి 
మొదటి దశల చెల్ల ుంపుల విధానుం యొకక సమీక్ష తర్ువరత, నేను ఈ కిరంద్ి ఎంపకిను ఎంచుకుంటాను: 

ఎుంపిక 1: నయ బిడడకు MO హెల్తనెట్ / మెడ క ైడ్ ఉందని నేను ధృవీకరిసుత నయిను, నయ కుట ంబం అనుబంధ భదాత్య ఆద్యయం (SSI), ఆహార్ స్రి ంప్ులను 
ప్ ందుత ంద్ి లేద్య పిలోవరడు ప్ంప్కప్ు సంర్క్షణలల ఉనయిడు. 

ఎుంపిక 2: సంతకం త్యద్ీ నయటికి గృహ మరియు ఆద్యయ సమాచయర్ం ఖ్చిచతమెైనదని నేను ధృవీకరిసుత నయిను. 
• గృహ పర్థమ్ాణుం (అనగర, కుట ంబ సభుయల సంఖ్య): 
• ఆదాయ సమ్ాచారుం (A లేద్య B అవసర్ం) 

A. సమ్ాఖ్య పనను చెల్ల ుంపులు 

ద్యఖ్లు సిితి: అవివరహిత వివరహిత సంయుకతంగర ద్యఖ్లచయయడం కుట ంబ యజమాని 

వివరహిత విడ గర ద్యఖ్లు చయయడం (ర ండు ర్ూప్రలను ప్ూరతి చయయండ ) 
ఫ్డర్ల్ టాక్సో రిటర్ని నుండ సర్ుి బాట చయసిన సథి ల ఆద్యయం: $ 

B. పేచెక్ సట బ్స్ ననుండి ఇతర ఆదాయుం, మొదల ైనవి. 
ఇతర్ ఆద్యయం నుండ అంచనయ వేసిన వరరిిక ఆద్యయం: $ 

ఎుంపిక 3: ఆరిిక సమాచయర్ం అంద్ించడయనికి నేను నిరరకరిసుత నయిను. ఇద్ి గరిషి్ నెలవరరీ ర్ుసుము $ 100 కు ద్యరితీసుత ందని నేను అరి్ం చయసుకునయిను. 
సుంతకుం 

తలో్లదండుా ల సంతకం తలో్లదండుా ల సంతకం చయసిన త్యద్ి 

తలో్లదండుా ల యొకక పేర్ు 

సేవవ సమ్నాయకర 

సేవర సమనవయకర్త పేర్ు మరియు చిర్ునయమా సేవర సమనవయ ఫస న్ సంఖ్య 

ఏజ నీో ప్ాతినిధుల సంతకం ఏజ నీో ద్యవరర సవవకరించబడ న త్యద్ీ 

 మొదటి దశల చెలో్లంప్ుల విధయనం యొకక నకలు ఈ ఫరర్ంత్ో జతచయయబడ ంద్ి. 

ప్రా థమిక మరియు మాధయమిక విదయ విభాగం జాతి, ర్ంగు, మతం, ల్లంగం, ల ంగిక ధోర్ణి, జాతీయ మూలం, వయసుో, అనుభవజ్ఞు డ సిితి, మానసిక లేద్య శరరీర్క వె కలయం లేద్య ద్యని కరర్యకరమాలు మరియు 
కరర్యకలాప్రలలల శరసనం ద్యవరర నిషేధించబడ న ప్ ా స ా గరమ లకు సంబంధించిన సమసయలు మరియు వె కలాయలుని వయకుత లు అందుబాట లల ఉని సేవలు, కరర్యకలాప్రలు రతిప్ద్ికన వివక్ష చథప్దు. డ ప్రర ిమంట్ ప్ ర 
మరియు స్ౌకరరయల స్రి నయనికి సంబంధించిన విచయరణ్లను జ ఫ్ర్ోన్ సేిట్ ఆఫవస్ బిలల్డంగ్, ప్ౌర్ హకుకల వరితంప్ు డె ర కిరన్ మరియు MOA కోఆరిడనేటరన్ (ట టిల్ VI / ట టిల్ IX / 504 / ADA / 

ADAAA / వయసు చటిం / GINA / USDA ట టిల్ VI), 5 వ అంతసత ీు, 205 జ ఫ్ర్ోన్ సవి ీట్, PO బాకోస్ 480, జ ఫ్ర్ోన్ సటి, MO 65102-0480 (Jefferson State Office Building, 

Director of Civil Rights Compliance and MOA Coordinator (Title VI/Title IX/504/ADA/ADAAA/Age Act/GINA/USDA Title VI), 5th Floor, 205 Jefferson Street, P.O. 

Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480); ట లల్ఫస న్ నంబరన్ 573-526-4757 లేద్య టిటివె 800-735-2966; ఇమెయల్ civilrights@dese.mo.gov. కు ప్ంపబ్డవచుచ. 
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