
 
မီဆူရီမူလတန္းႏွင့္ အလယ္တန္းပညာေရးဌာန အထူးပညာေရးရုံး - FIRST STEPS အစီအစဥ္ 

 
မိသားစုပါဝင္ေဆာင္ရြက္မႈအတြက္ ကုန္က်စရိတ္ ေငြေၾကးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္ 

 
ကေလးအမည္ ေမြးသကၠရာဇ္ အိမ္ေထာင္ဦးစီး ၿပီးဆံုးေသာေန႕(ရက္စဲြ) 

ၫႊန္ၾကားခ်က္မ်ား 
 

မိဘမ်ားက First Steps တြင္ပါဝင္ဖုိ႔ လစဥ္ေၾကးေပးသြားရန္ ႐ိွမ႐ွိကုိ ဆုံးျဖတ္ရန ေငြေၾကးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား လုိအပ္ပါသည္။ လစဥ္ေၾကးကုိ 
အိမ္ေထာင္စုတစ္စုတြင္႐ိွသည့္ လူဦးေရႏွင့္ မိသားစုအတြက္ခ်ိန္ညိွထားျပီးသည့္ စုစုေပါင္းဝင္ေငြ ကုိထည့္သြင္းစဥ္းစားသည့္ အပိုအလုိတြက္ခ်က္မႈတြင္ 
အေျချပဳသည္။ လစဥ္ေၾကးေပးရႏုိင္သည့္မိသားစုမ်ားအတြက္ အနိမ့္ဆုံးလစဥ္ေၾကးမွာ ၅ ေဒၚလာျဖစ္ျပီး အျမင့္ဆုံးမွာ ေဒၚလာ ၁၀၀ ျဖစ္သည္။ 

 
ေငြေၾကးဆုိင္ရာအခ်က္အလက္ကုိ (IFSP) အစည္းအေဝးမ်ားႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုလူဦးေရ သုိ႔မဟုတ္ ဝင္ေငြေျပာင္းသည့္အခါတုိင္း စုစည္းရယူပါသည္။ 
ေငြေၾကးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မစုစည္းမီ မိဘမ်ားကုိ First Steps အခေၾကးေငြ ေပၚလစီစနစ္ (First Steps System of Payments Policy) မိတၱဴအားေပးပါမည္။ 

 
မိဘမ်ားသည္ အိမ္ေထာင္စုလူဦးေရႏွင့္ ဤေဖါင္မွ ဝင္ေငြ အခ်က္အလက္ (A) ျဖစ္ေစ (B) ျဖစ္ေစကုိ ေပးရမည္။ လစဥ္ေၾကးပမာဏကုိ မဆုံးျဖတ္မီ မိဘမ်ားက 
ဤေဖာင္ပံုစံအား လက္မွတ္ထိုး ရက္စြတဲပ္ကာ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူအားျပန္လည္အပ္ႏံွရမည္။ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူအား ဆက္သြယ္ရန္ အခ်က္အလက္မ်ားမွာ 
ေအာက္တြင္ပါရိွပါသည္။ 
အိမ္ေထာင္စုအရြယ္အစား 

အိမ္ေထာင္စုဝင္ဦးေရ  
ဝင္ေငြအခ်က္အလက္ 
A.  အစုိးရ မွအခြန္ ျပန္လည္ေပးအပ္ျခင္း 

 

အဆုိျပဳခ်က္ : လူလြတ္  အိမ္ေထာင္႐ိွ၍ ပူးတြ ဲအဆုိျပဳသည္    အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
 

အိမ္ေထာင္႐ိွ၍ သီးျခားအဆုိျပဳသည္ (ေဖါင္ႏွစ္ခုျဖည့္စြက္ရန္) 
 

အစိုးရမွျပန္လည္ေပးအပ္သည့္ အခြန္ေငြမွ အသားတင္ ခ်ိန္ညိွထားသည့္ ဝင္ေငြ $___________________ __  
( 1040မွ – စာေၾကာင္း 37; 1040A မွ – စာေၾကာင္း 21; 1040NR မွ– စာေၾကာင္း 34) 

 
B.  လစာစသည္ျဖင့္မွ ရသည့္ ဝင္ေငြ။ 

တျခားဝင္ေငြမွ ခန္႔မွန္းေျခႏွစ္စဥ္ဝင္ေငြ: $______________________ 

အတည္ျပဳခ်က္ 
 

ကၽြႏု္ပ္သည္ First Steps အခေၾကးေငြ ေပၚလစီစနစ္ (First Steps System of Payments Policy) ၏မိတၱဴတစ္ေစာင္ကုိရ႐ိွေၾကာင္း အတည္ျပဳပါသည္။ 
ေပၚလစီကိုျပန္လည္စမ္းစစ္ျပီးေနာက္၊ ေအာက္ပါေရြးစရာ(မ်ား)ကုိ ကၽြႏ္ုပ္ေရြးခ်ယ္ပါသည္: 

 
အထက္ပါ အိမ္ေထာင္စုဝင္ေငြအခ်က္အလက္မွာ လက္မွတ္ထုိးသည့္ရက္စြတဲြင္ မွန္ကန္ေၾကာင္းကုိ ကၽြႏု္ပ္ အတည္ျပဳပါသည္။ 

ကၽြႏု္ပ္၏ကေလး/မိသားစုသည္ မက္ဒီကိတ္ (Medicaid), ျဖည့္စြက္လုံျခံဳေရးဝင္ေငြ (SSI)၊ အစားအေသာက္လက္မွတ္မ်ား၊ (သုိ႔) 

တျခားကေလးေစာင့္ေ႐ွာက္ေရးရ႐ိွေၾကာင္းကို ကၽြႏ္ုပ္ အတည္ျပဳပါသည္။ 

ေငြေၾကးဆုိင္ရာအခ်က္အလက္ကုိေပးအပ္ဖုိ႔ ကၽြႏ္ုပ္ျငင္းပယ္ပါသည္။ ယင္းသည္ လစဥ္ေၾကးအျမင့္ဆုံး ေဒၚလာ ၁၀၀ ေပးရႏုိင္သည္ကုိ 

ကၽြႏု္ပ္နားလည္ပါသည္။ မိဘ၏လက္မွတ္ မိဘလက္မွတ္ေရးထိုးေသာေန႔စဲြ 

မိဘအမည္ 

ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ 
ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏အမည္ နွင့္ ေနရပ္လိပ္စာ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူဖုန္းနံပါတ္ 

ေအဂ်င္စီကိုယ္စားလွယ္၏လက္မွတ္ ေအဂ်င္စီမွလက္ခံရရိွေသာရက္စြဲ 

မူလတန္းႏွင့္အလယ္တန္းပညာေရးဌာနသည္ လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ ကုိးကြယ္သည့္ဘာသာ၊ လိင္၊ မူရင္းႏုိင္ငံသား၊ အသက္သုိ႔မဟုတ္ ခ်ိဳ႕ယြင္းခ်က္စသည့္ အခ်က္မ်ားေပၚ၌ မူတည္၍ ခဲြျခားျခင္း မျပဳလုပ္ပါ။  ဌာနမွပရုိဂရမ္မ်ားႏွင့့္ ဝန္ေဆာင္မႈေနရာသုိ႔သြားရန္၊ 
လႈပ္ရွားမႈမ်ား၊ ခ်ိဳ ႕ယြင္းခ်က္ရွိေသာသူမ်ားအသံုးျပဳရန္ပစၥည္းမ်ားစသည္တုိ႔အေၾကာင္း စုံစမ္းေမးျမန္းလုိပါက 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 သုိ႔ ေပးပုိ႔ႏိုင္ပါသည္။ Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; ဖုန္းနံပါတ္573-526-4757 သို႔မဟုတ္ TTYနံပါတ္(ဖုန္းလုိင္းကိုအသံုးျပဳ၍စာျဖင့္ရုိက္ၿပီးသံုးေသာနည္း) 800-735-2966; အီးေမးလ္ 
civilrights@dese.mo.gov သုိ႔ဆက္သြယ္ရမည္။ 
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