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INFORMACION FINANCIERA PARA PARTICIPACION FAMILIAR DE COSTOS

NOMBRE DEL NINO FECHA DE NACIMIENTO JEFE DE FAMILIA FECHA EN QUE SE COMPLETO

Se requiere la informacion financiera para determinar si la familia pagara una cuota mensual para participar en el
programa First Steps. La cuota mensual se basa en una escala proporcional que tiene en cuenta la cantidad de
personas en el hogar y el ingreso bruto ajustado de la familia. Para las familias a las que se asigna una cuota, la
cuota minima es $5 y la cuota méaxima es $100 por mes.

La informacion financiera se recopila en la reunién inicial y las reuniones anuales del Plan Individualizado de
Servicios para la Familia (IFSP) y en cualquier momento que haya cambios en el tamafio de la familia o en el
ingreso. Antes de recopilar la informacion financiera, los padres recibiran una copia de First Steps System of
Payments Policy (Politica del Sistema de Pagos de First Steps).

El padre debe indicar el tamafio de la familia y proporcionar cualquiera de la (A) o la (B) bajo informacion sobre
ingresos en este formulario. El padre debe firmar y fechar este formulario y devolverlo al Coordinador de
servicios antes de poder determinar la cantidad de la cuota mensual. La informacion de contacto del
Coordinador de servicios se incluye abajo.

TAMANO DE LA FAMILIA

Cantidad de personas en el hogar

INFORMACION SOBRE INGRESOS
A. DECLARACION FEDERAL DE IMPUESTOS

Estado civil del contribuyente: [_]Soltero [ casado gue presenta declaracién conjunta
[] Jefe de familia [] Casado que presenta por separado (completa dos formularios)

Ingreso bruto ajustado de la declaracion federal de impuestos: $
(Formulario 1040 — linea 37; Formulario 1040A — linea 21; Formulario 1040NR — linea 34)

B. OTRO INGRESO DE TALONES DE CHEQUE, ETC.
Ingreso anual estimado de Otro ingreso: $

CONFIRMACION

Confirmo que recibi una copia de First Steps System of Payments Policy (Politica del Sistema de Pagos de First
Steps). Después de revisar la politica, escojo la(s) siguiente(s) opcion(es):

[ confirmo que la informacidn anterior sobre la familia y el ingreso es exacta a partir de la fecha de la firma.

[ confirmo que mi hijo/familia tiene Medicaid, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), Cupones de
alimentos, o el nifio esta en un programa de crianza temporal.

1 Rehuso proporcionar la informacion financiera. Entiendo que esto tendra como resultado que pague la cuota
mensual maxima de $100.
FIRMA DEL PADRE FECHA DE LA FIRMA DEL PADRE

NOMBRE IMPRESO DEL PADRE

COORDINADOR DE SERVICIOS
NOMBRE Y DIRECCION DEL COORDINADOR DE SERVICIOS NUMERO DE TELEFONO DEL COORDINADOR DE SERVICIOS

FIRMA DEL REPRESENTANTE DE LA AGENCIA FECHA EN QUE LO RECIBIO LA AGENCIA

En los programas y actividades del Departamento de Educacién Primaria y Secundaria no se discrimina por raza, color, religién, sexo, origen nacional, edad o discapacidad. Las preguntas
relacionadas con los programas del Departamento y la ubicacion de los servicios, actividades e instalaciones accesibles para personas con alguna discapacidad pueden dirigirse a
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; numero de teléfono 573-526-4757 o TTY 800-735-2966; correo electronico civilrights@dese.mo.gov.
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