ODJEL DRZAVE MISSOURI UREDA SPECIJALNOG OBRAZOVANJA ZA i Missouri
OSNOVNO | SREDNJE OBRAZOVANJE - PROGRAM PRVI KORACI f]| rststeps

FINANCIJSKE INFORMACIJE ZA PARTICIPACIJU PORODICNIH TROéKOVA

IME | PREZIME DJETETA DATUM RODENJA NOSILAC DOMACINSTVA DATUM ZAVRSETKA

Financijske informacije su potrebne kako bi se odredilo da li ée porodica pla¢ati mjese€nu naknadu da bi
uCestvovala u Prvim koracima. Mjese¢na naknada je zasnovana na kliznoj skali koja podrazumijeva broj ljudi u
domacdinstvu i prilagodeni bruto prihod za porodicu. Za porodice za koje je procijenjena naknada, minimalna
naknada je 5 $, a maksimalna naknada je 100 $ mjesecno.

Financijske informacije se prikupljaju na inicijalnim i godiSnjim sastancima za individualizirani usluzni plan za
porodicu (IFSP) i u bilo kojem trenutku kada se promijene veli€¢ina domacinstva ili prihodi. Primjerak Politike
sistema pla¢anja za Prve korake se osigurava roditeljima prije nego sto se prikupe financijske informacije.

Roditelji moraju dostaviti veli€inu domacinstva i (A) ili (B) u sklopu informacija o prihodima na ovom obrascu.
Roditelji moraju potpisati i staviti datum na ovaj obrazac i isti vratiti koordinatoru za usluge prije nego 3to se
iznos mjesecne naknade moze odrediti. Kontakt informacije koordinatora za usluge su navedene u
nastavku.

VELICINA DOMACINSTVA

Broj u domacinstvu

INFORMACIJE O PRIHODIMA
A. POVRAT FEDERALNOG POREZA

Status podnos$enja: [J samac/samica [] Vjené&ani, zajedni¢ko podnosenje [ ] Nosilac domadinstva

Il Vjencani, odvojeno podnoSenje (popuniti dva obrasca)

Prilagodeni bruto prihod od povrata Federalnog poreza: $
(Od 1040 — red 37; od 1040A —red 21; od 1040NR — red 34)

B. OSTALI PRIHODI OD PLATNOG ODRESKA | SL.
Procijenjeni godi$nji prihod po osnovu ostalih prihoda: $

POTVRDA

Potvrdujemo da sam primio/la primjerak Politike sistema placanja za Prve korake. Nakon pregleda politike, biram
sljedecu/e opciju/e:

Il Potvrdujem da su informacije o domadinstvu i prihodima koje su gore navedene taéne od datuma potpisa.

] Potvrdujem da moje dijete/porodica ima Medicaid, dopunski sigurnosni prihod (SSI), bonove za hranu, ili da je
dijete na udomiteljskoj skrbi.

[ ] Odbijam pruziti financijske informacije. Razumijem da ¢e to za rezultat imati maksimalnu mjeseénu naknadu
od 100 $.

POTPIS RODITELJA DATUM POTPISA RODITELJA

STAMPANO IME RODITELJA

KOORDINATOR ZA USLUGE
IME | ADRESA KOORDINATORA ZA USLUGE BROJ TELEFONA KOORDINATORA ZA USLUGE

POTPIS PREDSTAVNIKA AGENCIJE DATUM PRIJEMA OD STRANE AGENCIJE

QOdsjek za osnovno i srednje obrazovanje ne vrsi diskriminaciju na osnovu rase, boje koze, religije, spola, nacionalnog porijekla, starosne dobi, ili invaliditeta u svojim programima i
aktivnostima. Pitanja u vezi programa odsjeka i mjesta pruzanja usluga, aktivnosti i prostorija koje su pristupacne za osobe s invaliditetom, mogu se uputiti na Jefferson State Office
Building, Office of the General Counsel, Coordinator — Civil Rights Compliance (Title VI/Title 1X/504/ ADA/Age Act), 6.sprat, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-
0480; broj telefona 573-526-4757 ili TTY 800-735-2966; email civilrights@dese.mo.gov.
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