Formularz uczestnictwa rodziny w kosztach (ciąg dalszy)
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                         Formularz uczestnictwa rodziny w kosztach
	SEKCJA 1:  Informacje o rodzinie i dzieciach

	Imię dziecka
	
	Data urodzenia dziecka
	

	Imię i nazwisko rodzica/opiekuna
	
	Numer Birth to Three
	

	SEKCJA 2

	
[  ] A. Roczny dochód w rodzinie poniżej 45 000 USD. Rodzina nie musi wtedy płacić miesięcznej opłaty.  Należy wpisać 0,00 USD w sekcji 6  i PRZEJŚĆ do sekcji 7.

	[  ] B. Odmawiamy dzielenia się informacjami na temat rocznego dochodu rodziny, co jest równoznaczne z obciążeniem najwyższym miesięcznym dochodem widocznym na wykresie znajdującym się w tym formularzu, bazując na ilości członków rodziny. - Przejdź do sekcji 5.

	SEKCJA 3:  Jaka jest roczna kwota dochodu w rodzinie?  Koszt uczestnictwa rodziny (inaczej opłata miesięczna) to kombinacja dochodu brutto (AGI) i wielkości rodziny.  Proszę wypełnić poniższe pole, a następnie przejść do sekcji 4.

	Dochód rodzinny brutto wynosi: ______________________USD  (uwaga: kwotę tą można znaleźć na państwowych/federalnych formularzach podatkowych:  formularz 1040 – wiersz 37, formularz 1040A – wiersz 21, formularz 1040NR – wiersz 34.  W przypadku wszystkich innych formularzy, należy użyć wiersza, który określa „dochód brutto”).   W celu weryfikacji proszę podać numer SSN jednego z rodziców: _________________________ – Przejdź do sekcji 4.

	SEKCJA 4:  Zmiany od momentu złożenia ostatniego zeznania podatkowego (jeśli dotyczy)
Ponieważ AGI jest oparte na informacjach zadeklarowanych w zeszłym roku, należy uwzględnić wszelkie zmiany w dochodach rodziny, które mają znaczenie przy ustalaniu miesięcznej opłaty.  Zmiany te mogą być wyższe od kwot zadeklarowanych w zeszłym roku (np. powrót rodzica do pracy, wyższa płaca) LUB niższe.  Np.
· Zmniejszenie dochodów z powodu urlopu macierzyńskiego
(
Zredukowane godziny spowodowane klęskami żywiołowymi
· Zwolnienia i urlopy
(
Utrata pracy
Uwaga:  Wynagrodzenie za nadgodziny i jednorazowe premie mogą być odzwierciedlone w zeznaniu podatkowym z zeszłego roku, ale nie są uważane za trwały wzrost. – Wybrać jedną z poniższych opcji A lub B.

	[  ] A. Nie istnieją zmiany, które należy w tej chwili uwzględnić. – Przejdź do sekcji 5.

	[  ] B. Istnieją zmiany, które należy w tej chwili uwzględnić.  Obecny poziom dochodów rodziny jest [  ] wyższy [  ] niższy niż kwota AGI wykazana w zeszłorocznych zeznaniach podatkowych z powodu:  (prosimy wyjaśnić i w razie potrzeby dołączyć dokumentację).
Na podstawie tych zmian nasz obecny roczny poziom dochodów wynosi: _________________________ USD – Przejdź do sekcji 5.


	SEKCJA 5:  Wielkość rodziny – „Rodzina” definiowana jest jako grupa dwóch lub więcej osób związanych przez urodzenie lub adopcję dziecka lub dorosłych, którzy ponoszą odpowiedzialność prawną za pozostające na ich utrzymaniu dzieci w danym gospodarstwie domowym.  Wprowadzić liczbę członków rodziny, a następnie przejść do sekcji 6.
	Liczba członków rodziny:

	Harmonogram miesięcznych opłat 
Roczna kwota dochodu w rodzinie
	Liczba członków rodziny
	Jeśli nie wyrażono zgody na udostępnienie informacji swojemu ubezpieczycielowi (patrz formularz 1-3), 
proszę dodać poniższą kwotę

	
	2-3
	4
	5
	6+
	

	[  ]   45,000-55,000 USD
	24 USD
	16 USD
	8 USD
	8 USD
	0 USD

	[  ]   55,001-65,000 USD
	32 USD
	24 USD
	16 USD
	8 USD
	8 USD

	[  ]   65,001-75,000 USD
	40 USD
	32 USD
	24 USD
	16 USD
	

	[  ]   75,001-85,000 USD
	56 USD
	48 USD
	40 USD
	32 USD
	16 USD

	[  ]   85,001-95,000 USD
	104 USD
	96 USD
	88 USD
	80 USD
	32 USD

	[  ]   95,001-105,000 USD
	120 USD
	112 USD
	104 USD
	96 USD
	75 USD

	[  ] 105,001-125,000 120 USD
	152 USD
	144 USD
	136 USD
	128 USD
	

	[  ] 125,001-150,000 USD
	192 USD
	184 USD
	176 USD
	168 USD
	

	[  ] 150,001-175,000 USD
	232 USD
	224 USD
	216 USD
	208 USD
	

	[  ] ponad 175,001 USD
	272 USD
	264 USD
	256 USD
	248 USD
	

	[  ] nie chcę ujawniać przychodu
	272 USD
	264 USD
	256 USD
	248 USD
	

	SEKCJA 6:  Opłata rodziny za uczestnictwo w kosztach – Korzystając z miesięcznego harmonogramu powyżej, proszę określić wysokość opłaty, umieszczając bieżącą roczną kwotę dochodu (proszę odnieść się do sekcji 2, 3 lub 4), a następnie przejść do kolumny, która określającej obecny rozmiar rodziny.  Rodziny wielodzietne, które obecnie są już zapisane w programie Birth to Three, otrzymają tylko jedną opłatę miesięcznie.  Proszę wpisać kwotę (
	Obecna miesięczna opłata rodzinna wynosi:
(w USD)


ABY WYPEŁNIĆ TEN FORMULARZ, proszę przejść do strony 2 i złożyć podpis w sekcji 7.  LUB w przypadku prośby o dostosowanie, po skompletowaniu wszelkiej niezbędnej dokumentacji proszę podpisać ZARÓWNO sekcję 7, jak i sekcję 10.                                                          (
Uwaga: Formularz ten należy wypełnić i przesłać do siedziby programu Birth to Three nie później niż w pierwszym dniu świadczenia usługi.
W przypadku jakichkolwiek pytań dotyczących opłat za udział w programie lub niniejszego formularza, prosimy o kontakt z koordynatorem usług dla Państwa rodziny.
	SEKCJA 7:  Podpis rodziców/opiekunów i umowa

	__ Przyjmuję do wiadomości, że miesięczna opłata za udział w kosztach będzie równa kwocie podanej w punkcie 6 i że pierwszą fakturę otrzymam w ciągu kolejnego miesiąca od rozpoczęcia świadczenia usług Birth to Three. Rozumiem, że odpowiedzialność finansowa została obliczona na podstawie dostarczonych informacji i oświadczam zgodnie z moją najlepszą wiedzą, że informacje podane w tym formularzu są poprawne. Jeśli moja sytuacja finansowa ulegnie zmianie, poinformuję o tym naszego koordynatora ds. świadczonych usług i wypełnię nowy formularz. 
__ Rozumiem, że nie uiszczenie opłaty równej co najmniej trzymiesięcznym płatnościom, spowoduje zawieszenie wszystkich bezpośrednich usług wczesnej interwencji, innych niż koordynacja usług, ocena, opracowanie i przegląd IFSP oraz prawa rodzicielskie. Rozumiem również, że usługi bezpośrednie nie zostaną wznowione, dopóki należna kwota nie zostanie w pełni spłacona. 
__ Otrzymałem kopię dokumentu dot. praw rodzica.
__ Rozumiem, że jeśli nie wyraziłbym zgody w formularzu 1-3 lub 1-3a na pokrycie mojego prywatnego lub publicznego ubezpieczenia, może to wiązać się z dodatkową opłatą miesięczną.
0-55,000 USD = 0 USD
55,001-75,000 USD = 8 USD
75,001-85,000 USD = 16 USD
85,001-95,000 USD = 32 USD
95,001 USD i więcej = 75 USD
Podpis rodzica/opiekuna: 
  Data: 




	SEKCJA 8:  Arkusz regulacji dochodu                  ~ OPCJONALNE ~
Rodzice/prawni opiekunowie mogą ubiegać się o skorygowanie rocznego dochodu rodziny, jeśli posiadają określone kategorie nadzwyczajnych wydatków; zmniejsza to miesięczną opłatę za udział w kosztach.  Prosimy wypełnić poniższy arkusz i dołączyć wymaganą dokumentację, aby ustalić, czy w możliwe są jakiekolwiek regulacje.  Prosimy zakreślić odpowiednie pole z dokumentacją.

	Opis innych kosztów, które mogą być uwzględnione przy ustalaniu miesięcznej opłaty rodziny
	Łączne koszta/rok

	A. Koszty opieki nad dzieckiem (do 20 000 USD na dziecko) - ____________ USD/miesiąc X 12 miesięcy. Należy przesłać kopię anulowanych czeków lub miesięcznych rachunków/faktur za opiekę nad dzieckiem
	(w USD)
	[  ]

	B. Udokumentowane, nieopłacone rodzinne wydatki medyczne przekraczające 6% rocznego skorygowanego dochodu brutto.
· Może to obejmować (dotyczy dziecka zapisanego w systemie Birth do Three) diet na receptę, trwałe wyposażenie medyczne (nierefundowane przez ubezpieczenie zdrowotne), nierefundowane wydatki na leczenie dentystyczne lub ortodontyczne; rampy, windy lub inne modyfikacje ułatwiające poruszanie się.
· Może to obejmować (dotyczy najbliższej rodziny: rodziców i braci i sióstr zakwalifikowanego dziecka) nierefundowane wydatki na leczenie, nierefundowane leki na receptę oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne i odliczenia
	(w USD)
	[  ]

	C. Płatności na rzecz osób spoza gospodarstwa domowego, takich jak osoby starsze lub chorzy rodzice. 
        Kwota zapłacona ______________ USD/miesiąc X 12 miesięcy (z dołączonymi wyjaśnieniami i udokumentowanymi płatnościami)
	(w USD)
	[  ] 

	D. Naprawy niezbędne do utrzymania gospodarstwa domowego w znośnym stanie (np. piec, dach itp.); Należy przedłożyć kopię anulowanych czeków wraz z objaśnieniem każdej naprawy
	(w USD)
	[  ]

	E. Koszty edukacji (do 12 000 USD). Należy przedłożyć kopię anulowanych czeków wraz z objaśnieniem każdego poniesionego wydatku. Obejmuje to płatności za pożyczki studenckie za wcześniejsze uczestnictwo.
	(w USD)
	[  ]

	F. Potrzeby związane z pracą: Stanowisko i kopia odpowiedniej części IRS 1040 lub paragonu z wyjaśnieniem dla każdego wydatku
	(w USD)
	[  ]

	G. Ustawowe płatności sądowe dot. dużych skumulowanych długów. Kopia nakazu sądowego, pisemnego planu płatności lub pisemna umowa z wierzycielami ___________ USD/miesiąc X 12 miesięcy
	(w USD)
	[  ]

	H. Zasiłek na dziecko i wypłacane alimenty:        ______________ USD/miesiąc X 12 miesięcy (z dołączonymi wyjaśnieniami i udokumentowanymi płatnościami)
	(w USD)
	[  ]

	I. Suma żądanych regulacji (dołączyć punkty A-H) 
	(w USD)

	J. Kwota AGI rodziny lub roczny dochód (na podstawie sekcji 3 lub 4 na odwrocie) 
	(w USD)

	K. Aby obliczyć roczną kwotę dochodu rodziny (po korektach) należy odjąć pozycję I od J; Przejdź do sekcji 9.
	(w USD)

	SEKCJA 9:  Dostosowana opłata rodziny za uczestnictwo w kosztach – Korzystając z miesięcznego harmonogramu na poprzedniej stronie, proszę określić wysokość opłaty, umieszczając bieżącą roczną kwotę dochodu (proszę odnieść się do sekcji 8K powyżej), a następnie przejść do kolumny, która określającej obecny rozmiar rodziny.  Rodziny wielodzietne, które obecnie są już zapisane w programie Birth to Three, otrzymają tylko jedną opłatę miesięcznie.        Tu wpisać kwotę (
	Obecna dostosowana miesięczna opłata rodzinna wynosi:
(w USD)

	SEKCJA 10:  Podpis rodziców/opiekunów i umowa – z dostosowaniem dochodów i dokumentacją

	__ Przyjmujmy do wiadomości, że nasza miesięczna opłata za udział w kosztach będzie równa kwocie podanej w sekcji 6 powyżej pod warunkiem, że przesłaliśmy wymaganą dokumentację i że pierwszą fakturę otrzymam w ciągu kolejnego miesiąca od rozpoczęcia świadczenia usług Birth to Three.  Rozumiemy, że nasza odpowiedzialność finansowa została obliczona na podstawie dostarczonych informacji i oświadczamy zgodnie z naszą najlepszą wiedzą, że informacje podane w tym formularzu są poprawne.  Jeśli nasza sytuacja finansowa ulegnie zmianie, poinformujemy o tym naszego koordynatora ds. świadczonych usług i wypełnimy nowy formularz.  Rozumiemy również, że nasz dochód rodzinny może zostać zweryfikowany poprzez audytora, a niepłacenie wymaganych kwot może spowodować przerwanie świadczenia usług.  Otrzymaliśmy kopię dokumentu dot. praw rodzica. 
Podpis rodzica/opiekuna: 
  Data: 



	Informacje na temat tego formularza zostały sprawdzone i zatwierdzone przez:
Imię i nazwisko (wielkimi literami):

	Podpis przedstawiciela Birth to Three                    Data


Państwa dane kontaktowe programu Birth to Three:
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