 (
POE Address
Phone Number
Fax Number
)
SOLICITUD DE EXONERACIÓN POR INCAPACIDAD DE PAGAR LA CUOTA FAMILIAR

Nombre del niño:  __________________________________________# de identificación TOTS:_____________
			
SECCIÓN A:  HOJA DE TRABAJO PARA GASTOS EXTRAORDINARIOS
(Identifique como promedio los gastos que usted paga “de su bolsillo” tales como compras, otros gastos y modificaciones para satisfacer las amplias/adicionales necesidades relacionadas a la discapacidad del niño, también los gastos relacionados a otros miembros de la familia con discapacidades o quienes requieran cuidado prolongado, como por ejemplo los ancianos.  Estas consideraciones no se extienden a los servicios médicos para otros miembros de la familia.  Si tiene más de un niño inscrito en el programa Primeros Pasos (First Steps), favor de completar una Solicitud de Exoneración individual para cada niño.)

	GASTO
	Niño(a) Elegible
ANUALMENTE
	Otro Miembro de Familia
ANUALMENTE

	Pagos actuales por gastos médicos/hospitalarios
	
	N/A

	Costo del cuidado especial del niño (diferencia relacionada con la discapacidad)
        Incluir documentación por escrito
	
	N/A

	Materiales, suministros, modificaciones relacionadas a la discapacidad 
	
	

	Equipo especializado
	
	

	Servicios médicos/de salud – relacionados con la discapacidad del niño
	
	N/A

	Medicamentos especiales 
	
	N/A

	Suplementos alimentarios especiales
	
	

	Costo de transporte/estacionamiento relacionado a la discapacidad
	
	N/A

	Primas de Seguros de Salud (cantidad no pagada por el empleador)
	
	N/A

	Co-pagos o pagos por horarios según escala variable para servicios relacionados a la discapacidad
	
	

	Otro:  
	
	

	TOTAL DE GASTOS EXTRAORDINARIOS ANUALES
	a.  $
	b.  $

	SUMA TOTAL DE GASTOS ANUALES (a. + b.)
	$
	



Firma del padre/guardián: __________________________________________________________

SECCIÓN B:  HOJA DE TRABAJO PARA LA CANTIDAD DE INGRESO AJUSTADO

	             $____________  Ingreso anual (pantalla financiera TOTS
   - (menos)	$(-)__________  Suma total de gastos anuales (Sección A)
 				=	$____________  Ingreso ajustado
			
$____________  Nueva cuota obligatoria mensual a pagar por la familia    
             ______	  Nueva categoría de cuota familiar 

Aplique la tarifa ajustada según el ingreso familiar y el tamaño de la familia para determinar la nueva cuota obligatoria mensual que debe pagar la familia.  La aprobación podría ser concedida solamente por tres [3] meses del calendario a la vez.)

Firma del coordinador de servicios: ________________________________________________________
ENVÍE AL: Family Share Administrator, Department for Public Health, Maternal and Child Health Improvement - First Steps, 275 E. Main Street  - HS 2WC, Frankfort, KY  40621 o envíe por FAX a Family Share Administrator al 502-564-0329.

Sólo para el uso de la oficina -  For Office Use Only
Date Received: __________________     	Approved:  Yes______  No______   	 Signature: _____________________________
Approved foro Months of ___________________________________________________________________[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
3/2011
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