Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte

División de Salud Pública

Programa de Intervención Temprana de Infantes–Niños de Carolina del Norte

Formulario de Recolección de Datos Financieros
	A. Información del Niño y la Familia:
	
	
	

	
	     
	     
	
	
	Sexo:   

	Nombre del Niño
	Segundo Nombre
	Apellidos
	
	Fecha de Nacimiento
	 FORMCHECKBOX 
 Hombre    FORMCHECKBOX 
 Mujer

	     
	
	
	 

	Condado de Residencia
	
	

	
	
	

	Nombre Completo del Padre o Tutor Responsable
	
	Dirección del Padre o Tutor Responsable

	     
	     
	
	
	     
	     

	Teléfono de la Casa
	Otro Teléfono de Contacto
	
	Ciudad
	Estado
	Código Postal

	B. Otra Información de Contacto: 

Escriba el nombre y la información de contacto de otros programas que participan o fuentes de financiación.

	     

	C. Notificación a la familia de la Razón porque ITP Solicita el Número de Seguro Social:

	· Se requiere que el Programa de Infantes-Niños de NC (ITP) solicite el Número de Seguro Social del adulto responsable financieramente de los niños inscritos en el  programa ITP. El programa ITP solicita que proporcione su Número de Seguro Social para cumplir con nuestras obligaciones legales al Estado en virtud de la ley NCGS 105A-3 y N.C.G.S. 147 a 86,21 en el caso de que exista la necesidad de cobrar una deuda que usted deba a esta Agencia.

· La ley federal y estatal protege la privacidad y seguridad de su Número de Seguro Social y la Agencia no divulgará su Número de Seguro Social para cualquier otro propósito que no sea el cobro de deudas excepto cuando sea requerido por la ley. Esta Agencia ha trabajado para reducir al mínimo el uso de Números de Seguro Social dentro de sus prácticas de negocios.

	D. Información de la unidad familiar
	E. Para uso oficial único de agencia CDSA 

	Escriba todos los nombres de los miembros de la familia identificados como parte de la unidad familiar con base en la definición del programa ITP. Escriba primero los nombres de los adultos con ingresos y marque la casilla después de la edad en la columna de la edad actual y luego escriba los nombres de los niños, incluyendo la relación y la edad actual, que cumple con la definición de unidad familiar del programa ITP.
	Escriba el Número de Seguro Social del padre responsable o tutor:
      -       -      

	Nombre
	Relación
	Edad Actual
	Documentos de Verificación de Ingresos
	Ingreso Neto
	Ingreso Bruto Ajustado (AGI)

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	Total de Unidad Familiar (a)
	Ingreso Neto Anual (b)
	Ingreso Bruto Anual (c)

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	Fecha de Verificación de SFS%:

     
	Limite Máximo Mensual  [(b/12) x(.05)] 

     
	Porcentaje SFS Determinado



	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	
	
	

	     
	     
	        FORMCHECKBOX 

	
	
	

	La razón por la que se le requiere al Programa de Infantes-Niños solicitar el número de seguro social del adulto responsable financieramente de los niños inscritos en el programa ITP se me ha explicado. Al firmar abajo, certifico que la información de la unidad familiar proporcionada es verdadera según mi mejor conocimiento y entendimiento, y que entiendo la razón del por qué el programa ITP solicita información de la familia y el número de seguro social del adulto financieramente responsable.

	
	
	

	Firma del Padre o Tutor
	Fecha
	
	Firma del Representante de ITP 
	Fecha
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