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F-22550S (06/2017)

COSTO COMPARTIDO DE LOS PADRES EN EL BIRTH TO 3 PROGRAM
BIRTH TO 3 PROGRAM PARENTAL COST SHARE

Declaracion de ingreso de los padres
Parent Statement of Income

Uso de este formulario: Este formulario es voluntario. Sin esta informacién, el Birth to 3 Program no puede calcular el costo compartido de
los padres y los padres seran responsable por el maximo costo compartido. La informacion de identificacion personal en este formulario es
reunida para determinar el costo compartido de los padres y sera usada sdlo para este propésito.

l. Informacion sobre la familia

Nombre del nifio(a) (apellido, nombre, inicial) Fecha de nacimiento del nifio (mes/dia/afio)

Direccion de la familia (calle, ciudad, estado, cddigo postal)

Tamafio de la familia Numero de nifios que actualmente Numero de nifios en la familia menores de 19
participan en el Birth to 3 Program anos que tienen una discapacidad.

ll. Informacién sobre el programa

Si  No

[0 [OJ ¢Recibe su nifio Medical Assistance (Asistencia Médica) por medio del Katie Beckett Program o Special Needs Adoption
Subsidy (Subsidio de Adopcién para Necesidades Especiales)?
Si su nifio(a) recibe este servicio, su familia puede tener un costo compartido. Proceda a la Seccién lll, Informacién Financiera.

Marque los programas o servicios para los que su nifio/familia es elegible o actualmente recibe.

[] FoodShare [] Foster care (Cuidado de crianza temporal) [Jccor
Ow-2 [1 Kinship care

[ Almuerzo gratis o a bajo costo (si se basa en los ingresos) [] WIC (sin Katie Beckett Medical Assistance)

] ssli JcLTs

Si usted marca cualquiera de los programas mencionados anteriormente, usted no tiene un costo compartido (cost share). Sirvase
de firmar en la Seccion IV, Declaracion de los padres, localizada abajo.

Illl. Informacion financiera

Su ingreso anual* $

* Elingreso anual es el ingreso total del padre(s) legalmente responsable como lo reportado en la declaracion fiscal individual federal mas
reciente del padre(s).

IV. Declaracion de los padres

Yo entiendo que soy responsable por el costo compartido de los servicios proporcionados. Si el costo compartido representa una dificultad
financiera, puedo ponerme en contacto en cualquier momento con mi coordinador de servicios para una re-evaluaciéon. Segun mi leal saber y
entender, la informacion anteriormente mencionada es una declaracion exacta de mi ingreso actual y mi estatus familiar.

FIRMA — Padre / Madre (REQUERIDA) Fecha de hoy (mes/dia/afio)

FIRMA — Padre / Madre (REQUERIDA) Fecha de hoy (mes/dia/afio)

Costo compartido de los
padres a $ =$ Pago/por mes
(mes/afio) (mes/afio)

V. Declaracién de confidencialidad (Non-Disclosure Statement) (OPCIONAL)

Yo he escogido no divulgar mi informacion financiera y estoy de acuerdo en pagar el costo compartido maximo de $1,800 anualmente o $150
por mes.

FIRMA - Padre / Madre (REQUERIDA) Fecha de hoy (mes/dia/afio)

FIRMA - Padre / Madre (REQUERIDA) Fecha de hoy (mes/dia/afio)




