ID Federal no:
Department of Early Education and Care
Acordo para inscrição e taca de subsídio para cuidados infantis

Nome do pai ou mãe primário (Nome, sobrenome) ____________________________ Data nasc. ________________________

Nome do pai ou mãe secundário (Nome, sobrenome) __________________________ Data nasc. ________________________

SSN do pai ou mãe primário____________________________ SSN do pai ou mãe secundário___________________________

E-mail pai ou mãe primário__________________________ E-mail pai ou mãe secundário______________________________

Endereço________________________________________________________________________________________

Cidade/CEP________________________________________________________________________________________

Telefone residencial:_____________________________________	Telefone comercial _______________________________

Tipo de qualificação: 	□ Avaliação inicial 	□ Reavaliação

Portuguese – Revisto em 20 de maio de 2014		Rubrica do pai ou mãe: _________

Tipo de relacionamento – primário
· Biológico
· Adotivo
· Padrasto ou madrasta
· Avô ou avó
· Família acolhedora
· Responsável legal
· Cuidador designado

Tipo de relacionamento – secundário
· Biológico
· Adotivo
· Padrasto ou madrasta
· Avô ou avó
· Família acolhedora
· Responsável legal
· Cuidador designado



Necessidade de serviço: Pai ou mãe primário
· Emprego
· Procura de emprego
· Treinamento
· Ensino Médio
· GED
· Trabalhos em faculdade
· Licença-maternidade
· Incapacidade parental
· Aposentadoria, se mais de 65 anos

Horas totais: _____________________	

Necessidade de serviço: Pai ou mãe secundário
· Emprego
· Procura de emprego
· Treinamento
· Ensino Médio
· GED
· Trabalhos em faculdade
· Licença-maternidade
· Incapacidade parental
· Aposentadoria, se mais de 65 anos

Total de Horas: ______________________


Dados da renda (marque todos os que se aplicam):
· Emprego – salários, incluindo gorjetas/comissões
· Emprego autônomo
· Pro-labore
· Pensão alimentícia
· Pensão alimentícia para filhos
· Prêmio de loteria
· Receita de aposentadoria

· Seguridade Social (ou seja, SSI, SSDI, etc.)
· Seguro-desemprego
· Indenização trabalhista
· Benefícios de TAFDC recebidos – apenas para os filhos
· Receita líquida de aluguéis
· Dividendos ou rendimentos provenientes trusts/espólios
· Outro: ____________________

Renda mensal total domiciliar ajustada (do Cálculo de renda mensal na pág. 3.): US$________________

Nível de taxa:___________	Tamanho da família:______________

Data de início da autorização: ____________________	Data final ____________________	

Data de reavaliação ___________________

Crianças em cuidados subsidiados

Nome: __________________________ Sobrenome: __________________________ SSN da criança: _______________________
Data Nasc.: ______________ Ordem de inscrição:  ______Sexo: _____________ Necessidades especiais/incapacidade (S/N): _______________________
No encaminhamento (se aplicável): ___________________________ Agência de encaminhamento: _________________ Taxa diária: __________________ Educador/Nome do programa: _________________________________ Local dos cuidados: ______________________________________

Raça/Etnia Marque todas as que se aplicam: 
· 
· Nativo norte-americano
· Nativo do Alasca 
· Latina ou hispânica
· Afrodescendente ou afro-americano 
· Asiática
· Havaiano nativo/Ilhas do Pacífico 
· Branca
· Outros

Nome: __________________________ Sobrenome: __________________________ SSN da criança: _______________________
Data nasc.: ______________ Ordem de inscrição: ______ Sexo: _____________ Necessidades especiais/incapacidade (S/N): _______________________
No encaminhamento (se aplicável): ___________________________ Agência de encaminhamento: _________________ Taxa diária: __________________ Educador/Nome do programa: _________________________________ Local dos cuidados: ______________________________________

Raça/Etnia Marque todas as que se aplicam: 
· 
· Nativo norte-americano
· Nativo do Alasca 
· Latina ou hispânica
· Afrodescendente ou afro-americano 
· Asiática
· Havaiano nativo/Ilhas do Pacífico 
· Branca
· Outros

Nome: __________________________ Sobrenome: __________________________ SSN da criança: _______________________
Data nasc.: ______________ Ordem de inscrição: ______ Sexo: _____________ Necessidades especiais/incapacidade (S/N): _______________________
No encaminhamento (se aplicável): ___________________________ Agência de encaminhamento: _________________ Taxa diária: __________________ Educador/Nome do programa: _________________________________ Local dos cuidados: ______________________________________

Raça/Etnia Marque todas as que se aplicam: 
· 
· Nativo norte-americano
· Nativo do Alasca 
· Latina ou hispânica
· Afrodescendente ou afro-americano 
· Asiática
· Havaiano nativo/Ilhas do Pacífico 
· Branca
· Outros

Nome: __________________________ Sobrenome: __________________________ SSN da criança: _______________________
Data nasc.: ______________ Ordem de inscrição: ______ Sexo: _____________ Necessidades especiais/incapacidade (S/N): _______________________
No encaminhamento (se aplicável): ___________________________ Agência de encaminhamento: _________________ Taxa diária: __________________ Educador/Nome do programa: _________________________________ Local dos cuidados: ______________________________________

Raça/Etnia Marque todas as que se aplicam: 
· 
· Nativo norte-americano
· Nativo do Alasca 
· Latina ou hispânica
· Afrodescendente ou afro-americano 
· Asiática
· Havaiano nativo/Ilhas do Pacífico 
· Branca
· Outros



Crianças em família sem subsídio
	Nome
	Incapacidade
S/N
	Data nasc.
	Documentação sobre relacionamento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Cálculo de renda mensal

	
	Pai ou mãe primário
	Pai ou mãe secundário

	Salários mensais brutos, incluindo como autônomo:
	US$
	US$

	Pro-labore: 
	US$
	US$

	Pensão alimentícia:
	US$
	US$

	Pensão alimentícia para filhos: 
	US$
	US$

	Prêmio de loteria: 
	US$
	US$

	Aposentadoria:
	US$
	US$

	Seguridade Social (ou seja, SSI, SSDI, etc.):
	US$
	US$

	Desemprego: 
	US$
	US$

	Indenização trabalhista: 
	US$
	US$

	Benefícios de TAFDC – apenas para os filhos 
	US$
	US$

	Receita líquida de aluguéis:
	US$
	US$

	Dividendos/receitas de trusts/espólios: 
	US$
	US$

	Outros (especifique): 
	US$
	US$

	Renda mental total bruta:
	US$
	US$

	
	
	

	Pensão alimentícia – paga:
	US$
	US$

	Pensão alimentícia para filhos - paga:
	US$
	US$

	Benefício de empregador $$$ - quando for o caso:
	US$
	US$

	Aluguel TAFDC - quando for o caso:
	US$
	US$

	Outro auxílio-moradia fed/est:
	US$
	US$

	Renda mensal total ajustada:
	US$
	US$



Cálculo de conversão de salário
___________________		_______________		________________________		______________	
Bruto semanal x 4,33		=Bruto mensal			Bruto quinzenal x 2,17			=Bruto mensal
___________________		_______________		________________________		______________	
Bruto duas vezes por mês 2	=Bruto mensal			Bruto trimestral dividido por 3 		=Bruto mensal


Cálculo de taxa semanal
Inscrição ou reavaliação (circule um)

	Taxa diária por criança			 x no dias 		=		 Taxa semanal
	1a ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
	2a ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
	3a ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
	4a ___________________	 x	____________________ 		=	_____________________
							Taxa semanal total	 ____________________
							x 2 = 1o pagamento 	_____________________



Declaro sob as penas da lei e penalidade por falso testemunho que as informações fornecidas são corretas e completas em meu melhor conhecimento. Informarei a esta Agência, no prazo de 14 (quatorze) dias, sobre qualquer mudança na renda, tamanho da família ou necessidade de serviço. Concordo em pagar todas as taxas semanais para o prestador de cuidados infantis autorizados. Pagarei também um depósito inicial igual às taxas de uma semana. Os depósitos iniciais serão ajustados conforme apropriado quando houver alterações nos valores das taxas semanais avaliadas. Concordo em pagar as taxas avaliadas para fechamentos do provedor aprovados pelo ECC e para as ausências e férias do meu/s filho/s. Analisei um calendário de feriados/fechamento do provedor de cuidados infantis e a política para dias de neve. Eu entendo que eu não sou obrigado a pagar taxas não autorizadas para fechamento de provedor. Eu entendo que eu tenho o direito de solicitar uma revisão do ECC minha solicitação de serviços de cuidados infantis for negado, reduzida ou terminada. Eu concordo em continuar a pagar as taxas não contestadas enquanto aguardo uma decisão da revisão pelo ECC e concordo em pagar qualquer taxa de pai ou mãe devida como resultado de uma decisão de Revisão pelo ECC. Declaro que não estou recebendo mais de 50 horas de cuidados infantis subsidiados por semana de qualquer fonte. Eu entendo que fornecer informações falsas ou enganosas em relação a este pedido e/ou não informar mudanças nas circunstâncias que possam afetar minha qualificação ou taxa no prazo de catorze (14) dias pode resultar no término do meu subsídio de cuidados infantis, desqualificação para qualquer futuro subsídio do ECC, a obrigação de pagar o custo de assistência à criança, e/ou a avaliação de uma penalidade civil.	
As informações sobre esta solicitação e documentação de apoio serão usadas para determinar minha qualificação para a assistência financeira de cuidados infantis. Esta informação pode ser compartilhada com a equipe contratada ou outra agência autorizada pelo ECC para qualificação, faturamento e/ou outros fins administrativos. As informações apresentadas para fins de determinação de qualificação podem ser combinadas com outras agências governamentais. Todas as informações serão usadas em sigilo, conforme requerido pela legislação e regulamentos de Massachusetts. 
Aviso: O ECC pode usar seu nome, data de nascimento, endereço, número de seguridade social outras informações de identificação para os fins permitidos pela legislação federal e estadual, inclusive verificar as informações que você forneceu neste formulário, como as que se referem a salários, rendas, ativos e recebimento de benefícios ou serviços públicos. O ECC pode usar estas informações identificadoras ao realizar correspondências para confirmar sua qualificação para assistência e detectar fraude. O ECC também pode corresponder as informações identificadoras que você forneceu neste formulário relativas a familiares, como seu cônjuge, um pai ou mãe ausente ou seus dependentes. Nomes, datas de nascimento, endereços, números de seguridade social ou outras informações de identificação podem ser combinados com arquivos de computador ou outros para incluir, por exemplo, arquivos dos seguintes bancos de dados: Internal Revenue Service; Social Security Administration; Alien Verification Information System; Center for Medicare and Medicaid; MassHealth; Registry of Motor Vehicles; Department of Revenue; Department of Revenue Child Support Enforcement Division; Department of Transitional Assistance; Division of Unemployment Assistance; Department of Veterans’ Services; Bureau of Special Investigations; Bureau of Vital Statistics; Department of Criminal Justice Information Services; empregadores, locadores, departamentos locais de moradia, escolas, seguradoras, banco e/ou instituições financeiras. 
Declaração: Declaro sob as penas por falso testemunho que as informações fornecidas neste formulário são corretas e completas em meu melhor conhecimento. 
Consentimento: Na medida em que meu consentimento é necessário, autorizo ​​o Departamento de Educação e Cuidados a usar as informações identificadoras neste formulário para fazer correspondências com os detentores dos dados para confirmar as informações deste formulário no que se refere à determinação da minha qualificação para assistência e detectar fraudes. Eu também autorizar os detentores de dados a liberar informações sobre meu salário, impostos, pensão alimentícia, benefícios, rendimentos ou outras para o ECC para fins de verificação das informações sobre este formulário e para a detecção de fraudes. 
___________________________________________			____________________________________
[bookmark: _GoBack]Assinatura do pai ou mãe ou responsável/data 			Assinatura de funcionário da Agência/data
