 (
275 East Main Street, HS2W-C
Frankfort, KY 40621
Phone: (502)564-3756
Fax:       (502)564-0329
)
VERIFICACIÓN DE INGRESOS PARA LA CUOTA FAMILIAR 
Nombre del niño(a): _____________________________ Número de identificación TOTS:  __________________
Fecha de nacimiento: _______________________________ 
Al revisar la devolución de impuestos más reciente o los últimos cuatro talones de pagos consecutivos, mi coordinador de servicios ha verificado nuestro ingreso bruto anual ajustado, el cual es: $____________________.
Estoy informando que ________ es el número de personas que viven en mi hogar (por favor incluya a todas las personas que viven en su hogar aunque no sean sus familiares).
Actualmente tengo otros niños que están recibiendo Servicios del programa Primeros Pasos (First Steps.)   _______Sí  ______NO
Si responde sí, por favor escriba el nombre de todos los niños:________________________________________

Entiendo que seré responsable de pagar la cuota de participación familiar en el pago de honorios, la cual es de     
$ __________/mes.
	Pagaré este honorario de participación mensual en el mes en que los servicios empiecen hasta que mi niño sea dado de alta.

Entiendo que seré responsable de pagar la cuota de participación familiar en el pago de honorios aunque haya dado mi consentimiento a los proveedores de intervención temprana para que envíen la factura a mi seguro privado.

 ************************************************************************************************************
____ Yo rechazo que verifiquen mis/nuestros ingresos.  Entiendo que al rechazar que verifiquen mis ingresos,
         estoy aceptando pagar de mi propio bolsillo la cantidad máxima de honorario de participación mensual 
         ($100/mes).  Yo pagaré este honorario de participación mensual el mes en que los servicios empiecen 
         hasta que mi niño sea dado de alta.  
____ Entiendo que esta negativa podrá ser revocada en cualquier momento.
************************************************************************************************************
Mi niño está cubierto por el Programa de Seguro Médico para los Niños de Kentucky (K-CHIP por
sus siglas en inglés)/tarjeta de Medicaid: Sí ____ No______
 
El número de la tarjeta es:  ________________________________________ 
Mi niño no tiene una tarjeta del Programa de Seguro Médico para los Niños de Kentucky (K-CHIP por sus siglas 
en inglés)/tarjeta de Medicaid sin embargo:
Ya he solicitado una tarjeta ______  Estoy planeando solicitar una tarjeta este mes_________
************************************************************************************************************
Nombre del padre/guardián (escrita claramente): ___________________________________	
Firma del padre/guardián: _______________________________________
Firma del coordinador de servicios: _____________________________________
Fecha:  _________________[image: Brand_4color][image: Brand_4color][image: Brand_4color][image: Brand_4color][image: Brand_4color]
Los costos de impresión fueron pagados a través de fondos del Departamento de Salud, Programa First Steps, conforme a KRS 57.375
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