	GCI-1018A FORFFS (6-12)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Arizona Early Intervention Program
Programa de Intervención Temprana de Arizona (AzEIP por sus siglas en inglés)
	


INFORMACIÓN FINANCIERA
	A.  INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA

	
	NOMBRE DEL MENOR QUE RECIBE LOS SERVICIOS DE INTERVENCIÓN TEMPRANA (apellido, nombre, I.S.)
	FECHA DE NACIMIENTO

	
	    
	     

	A.
	NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S) RESPONSABLE(S) DEL MENOR (apellido, nombre, I.S.)
	NÚM. DE TELÉFONO

	
	     
	     

	
	DIRECCIÓN POSTAL (número, calle, ciudad, estado, C.P.)
	CORREO ELECTRÓNICO

	
	     
	     

	
	TAMAÑO DE LA FAMILIA (incluya la persona responsable, cónyuge y dependientes):

	
	     

	B.  EXCLUSIONES

	B.
	EN ESTE MOMENTO EL MENOR ESTÁ (marque todas las que correspondan): 
	SÍ
	

	
	(  En Cuidado de Crianza


(  Incluido en un acuerdo suscrito de subsidio de adopción de Arizona (tiene que proporcionar aquí su núm. de identificación del Sistema de Contención de Costos del Cuidado de la Salud de Arizona [AHCCCS por sus siglas en inglés]*)

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	· 
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	ELEGIBLE PARA:  
	
	Núm. de Identificación

	
	(  Sistema de Cuidados a Largo Plazo de Arizona/Title 19 y inscritos en las División de Discapacidades del Desarrollo (ALTCS/DDD respectivamente por sus siglas en inglés)

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	(  El AHCCCS* 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	(  La Asistencia Alimenticia/El Programa de Asistencia Alimenticia Suplementaria 
    (SNAP por sus siglas en inglés) 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	(  El Programa para las Mujeres, los Bebés y los(as) Niños(as) (WIC por sus siglas en inglés)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	Si marcó “Sí” y proporcionó su número de identificación, o el del menor, para el(los) beneficio(s) o servicio(s), por favor pase a la Sección G: Testimonio(s) de la(s) persona(s) Responsable(s). Al proporcionar su número de identificación, o el del menor, usted consiente en que se verifique su participación en el(los) programa(s). Si marcó “Sí”, pero decidió no proporcionar su número de identificación para los fines de la verificación, por favor pase a la Sección C: Documentación de la Información Financiera.

	C.  DOCUMENTACIÓN DE LA INFORMACIÓN FINANCIERA

	C.
	Elijo no dar información sobre mis ingresos y estoy de acuerdo en pagar el 100% del costo de los Servicios de Intervención Temprana que estén sujetos a pago.
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
Pase a la Sección G.
	 FORMCHECKBOX 
 No
Pase a la siguiente pregunta.

	
	¿Tiene el menor que recibe los servicios alguna propiedad, fideicomiso u otro ingreso?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
Proporcione la documentación y pase a la siguiente pregunta.
	 FORMCHECKBOX 
 No
Pase a la siguiente pregunta. 

	
	¿Presentó usted una declaración de impuestos federales para el año fiscal más reciente?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
Proporcione las primeras dos páginas y pase a la Sección E.
	 FORMCHECKBOX 
 No
Llene la Sección D.

	D.  VERIFICACIÓN DEL INGRESO ALTERNO PARA EL PERIODO MÁS RECIENTE

	D.
	¿Tiene usted un formulario W-2 y/o 1099 del año fiscal más reciente para cada persona responsable dentro del grupo familiar?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
Proporcione el(los) formulario(s) y pase a la Sección E.
	 FORMCHECKBOX 
 No
Pase a la siguiente pregunta.

	
	¿Tiene usted talones de cheques para cuatro periodos de pago consecutivos, que reflejen el ingreso de cada persona responsable dentro del grupo familiar, que no esté incluida en el W-2 o el 1099 arriba indicados?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
Proporcione los talones de cheques y pase a la Sección E.
	 FORMCHECKBOX 
 No
Pase a la siguiente pregunta.

	
	¿Tiene usted documentación del salario bruto ajustado de los ingresos que cada persona responsable dentro del grupo familiar recibió en los últimos cuatro (4) meses consecutivos, que no esté incluida en los W-2, 1099, ni/o en los talones de pago arriba indicados?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
Proporcione la documentación y pase a la Sección E.
	 FORMCHECKBOX 
 No
Pase a la siguiente pregunta.

	
	¿Está usted desempleado(a)?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
Proporcione la verificación de desempleo y pase a la Sección E.
	 FORMCHECKBOX 

Explica a continuación

	
	Otro, por favor explique:

     


Vea la declaración de EOE/ADA/LEP/GINA al reverso
	GCI-1018A FORFFS (6-12)
	
	


	E.  INFORMACIÓN DE LA FAMILIA

	E.
	¿Es usted responsable por la Participación de Costo Familiar de otro menor que recibe los Servicios de Intervención Temprana o por el Costo del Cuidado de un(a) niño(a) mayor de tres años de edad que recibe los servicios a través de la División de Discapacidades del Desarrollo (DDD por sus siglas en inglés, del Arizona Department of Economic Security  (DES por sus siglas en inglés)?     FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No       Si respondió “Sí”, por favor identifique al(los) menor(es) en el siguiente espacio.

	
	NOMBRE(S) DE OTRO(S) MENOR(ES) QUE RECIBEN LOS SERVICIOS DE INTERVENCIÓN TEMPRANA O DEL DDD
	FECHA(S) DE NACIMIENTO

	
	     
	                 

	F.  INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (OPCIONAL)

	F.
	Por favor proporcione de forma voluntaria su número de Seguro Social (Núm. de Seg. Soc.) o los últimos cuatro dígitos de su Núm. de Seg. Soc. Si usted no proporciona su Núm. de Seg. Soc., completo o parcial, no se le denegarán los servicios de Intervención Temprana ni a usted ni a su(s) hijo(s). Si usted proporciona su Núm. de Seg. Soc., este se usará para los fines de posibles futuras cobranzas (por ej.: para garantizar que no se le confunda a usted con otra persona que tenga un nombre similar al suyo).

	
	Yo estoy de acuerdo en proporcionar mi Núm. de Seg. Soc. completo.
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	Núm. de Seg. Soc. de la persona responsable:
	     
	

	
	Si respondió “No”: Yo estoy de acuerdo en proporcionar los últimos cuatro dígitos de mi Núm. de Seg. Soc.      FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	Últimos cuatro dígitos de mi Núm. de Seg. Soc.
	    
	

	
	
	
	
	

	G.  TESTIMONIO DE LA(S) PERSONA(S) RESPONSABLE(S)

	G.
	Yo certifico, bajo pena de perjurio, que la información proporcionada aquí es correcta y completa a mi leal saber y entender, y sé que el Programa de Intervención Temprana de Arizona puede verificar toda la información que he proporcionado, incluyendo la inscripción de mi hijo(a)/familia en el/los programa(s) que se identifican en la Sección B. La verificación de la inscripción en los programas gubernamentales que se indican en este formulario, puede conllevar a la divulgación de mi información personal o la de mi hijo(a) a los programas del DES o al Departamento de Servicios para la Salud de Arizona. Al firmar abajo doy mi consentimiento para esta publicación y para la divulgación de la información sobre la inscripción.

	
	FIRMA
	FECHA

	
	
	     

	H.  ENVÍE POR CORREO EL FORMULARIO A LA AGENCIA PROVEEDORA DEL SERVICIO 
DEL AzEIP QUE PROPORCIONA LOS SERVICIOS A SU FAMILIA

	AZ Department of Economic Security

Division of Developmental Disabilities

Attention:  Business Operations, M/D 2HC2
1789 W. Jefferson Street

Phoenix, AZ 85007

Tel: (602) 542-6874

Fax: (602) 542-3396
	AZ Department of Economic Security

Arizona Early Intervention Program

Attention: FCP Coordinator

3839 North 3rd Street, Suite #304

Phoenix, AZ 85012

Teléf.: (602) 532-9960
 Fax: (602) 200-9820
	AZ State Schools for the Deaf
and the Blind

Attention: FCP Coordinator
P.O. Box 88510

Tucson, AZ 85754

Teléf.: (520) 770-3828

Fax: (520) 770-3011


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
