
 
 

ミズーリ州初等・中等教育省 

特殊教育オフィス－ファーストステッププログラム 

 
家族コスト分担のための経済情報 

 
お子様の名前 生年月日  世帯主 記入日 

手順 

 
経済情報は、ご家族がファーストステップに加入するために月額料金を支払うことになるかどうかを判断するために必要です。月額

料金は、お住まいの世帯人員数やご家族の調整後総所得を考慮するスライディングスケールに基づいています。ご家族の分担金

は、最低料金は 5 ドルで、最高料金は月額 100 ドルです。 

 
経済情報は、初期および年次の個別家族サービス計画（IFSP）会合や世帯サイズまたは収入に変更があるときに収集されます。

ファーストステップの決済システムの方針のコピーは、経済情報が収集される前に、親に提供されます。 

 
親は世帯サイズおよびこのフォームの所得情報の欄での（A）または（B）のいずれかを記入する必要があります。月額料金の額

が決定される前に、親はこのフォームに署名、日付を記入後、サービス·コーディネーターに返送しなければなりません。サービス・

コーディネーターの連絡先情報は、下記に記載されています。 

世帯サイズ 

世帯人員数  

収入情報 

  連邦税の確定申告書 

         申告資格:  独身  夫婦合算申告  世帯主 

夫婦個別申告 (2枚の用紙に記入) 
 

連邦税の確定申告からの調整後総所得: $______________________________ 

(フォーム 1040 – ライン 37; フォーム 1040A – ライン 21; フォーム 1040NR – ライン 34) 

給料明細書などからの他の収入 

その他の収入からの推定年間収入: $______________________________  

承認 
 

 私はファーストステップ決済システムの方針のコピーを受け取ったことを認めます。方針を見直した後、 

 私は次のオプション（複数可）を選びます。 

 

私は、上記の世帯および所得情報は署名日時点で正確であることを認めます。 

私は、私の子供/家族がメディケイド 、生活保護補足給付金（SSI）、フードスタンプを受け取っていること、または子供が養護

施設に入っていることを認めます。 

私は、経済情報を提供することを拒否します。私は、これにより最高月額料金 100 ドルが発生することを理解しています。 

親の署名 親の署名日 

親の名前（英語の活字体） 

サービス・コーディネーター 
サービス・コーディネーターの名前と住所 サービス・コーディネーターの電話番号 

エージェンシー担当者の署名 エージェンシーによる受信日 

初等・中等教育省はプログラムや活動で、人種、肌の色、宗教、性別、出身国、年齢または障害の有無に基づいて差別することはありません。教育省が提供するプログラムおよびサービスの場所、活動、および障害
者がアクセス可能な施設に関連する問い合わせは、Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator – Civil Rights Compliance (法務部公民権の遵守担当)(Title VI/Title 

IX/504/ADA/Age Act), 6th Floor, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480、電話番号 573-526-4757 または TTY (テレタイプライター) 800-735-2966、電子メール  

civilrights@dese.mo.gov  までお問い合わせください。 
 

MO 500-3126 (05/15) 
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