Municipios de Oak Bluffs, Tisbury,
Chilmark, Edgartown, West Tisbury &
Aquinnah Programa subsidiado para

Creches

FORMULARIO DE INSCRICAQ
COMPLETO

Obrigado pelo seu interesse em participar do Child Care Program como parte do Executive Office of Housing and Habitable Communities
Executive. Os requisitos de elegibilidade para este programa s&o baseados em
sobre renda e residéncia, portanto, este formulario nos ajudara a avaliar se sua familia se qualifica.
Quanto ao preenchimento deste formulario, é necessario que vocé preste aten¢do nos
seguintes itens:

e Asinscri¢des serdo avaliadas por ordem de chegada; formularios incompletos sofrerdo atraso.

e Aqualificagéo de renda é baseada na renda familiar, portanto, neste formulario de inscri¢do
devem constar todos os individuos que vivem em sua casa (incluindo avés, namorados que vivem
juntos, etc...)

e Preste atencdo especialmente nos anexos que estéo no final do formulario. Se estiver
impossibilitado de fornecer algo requerido na lista, favor entrar em contato conosco, pois faremos
0 possivel para conseguir uma solug&o.

e Uma vez que o formulario tiver sido aprovado, vocé e a sua creche seréo notificados. Um contrato
com o resumo dos termos do programa serao enviados as duas partes interessadas. Um
pagamento referente a crianga podera ter inicio assim que o formulario assinado seja retornado
ao Bailey Boyd Associates, Inc.

e O valor subsidiario maximo concedido a cada crianca sera de $7,000, apesar do valor concedido
depender da idade da crianga e do custo dacreche.

e E imprescindivel que a familia também contribua para os custos referentes aos cuidados com a
crianga. A quantia sera baseada no quadro de co-participagéo do Massachusetts Early Education
and Care, 0 que sera devidamente especificado nocontrato.

e Ha a possibilidade deste subsidio ndo poder ser usado em conjunto com outros subsidios
destinados a creches. Se vocé atualmente esta recebendo ou esté participando de algum fundo
alternativo, favor nos informar.

e O formulario é confidencial. As informagdes contidas neste formulario serdo usadas para
determinar se sua familia se qualifica para receber os subsidios 0s quais estdo sujeitos aos
regulamentos do HUD, bem como aos requisitos da renda. O formulario serad mantido na Bailey
Boyd Associates, Inc e ndo sera partilhado com os oficiais da prefeitura. Seu nome sera
removido do formulario antes de qualquer auditoria da HUD ouEOHLC.

Em caso de duvida, favor entrar em contato conosco.

Carol Bergen

Bailey Boyd Associates Inc.
P.0.Box 1657
Provincetown, MA

02657

508-430- 4499 x5
chergen@baileyboyd.com
508-430-4498 (fax)


mailto:cbergen@baileyboyd.com

PART 1 - INFORMAGOES DA FAMILIA

e Pais ou guardiao - Nome:

Endereco:

Enderego para correspondéncia:

Telefone: (Dia) (noite) e-mail

e Crianga qualificada: (Entre as criangas adicionais no verso)

Nome:

|dade: Programa de Creche:

Valor mensal do programa da Creche:

Nome:

|dade: Programa de Creche:

Valor mensal ao programa daCreche:

Nome:

|dade: Programa de Creche:

Valor mensal ao programa da Creche:

Nome:

|dade: Programa de Creche:

Valor mensal ao programa daCreche:

Nome:

|dade: Programa de Creche:

Valor mensal ao programa daCreche:

Nome:

|dade: Programa de Creche:

Valor mensal ao programa da Creche:




Numero de pessoas nafamilia:

e Alguma das criangas acima listadas estao qualificadas para o Massachusetts Department of Early
Education (Departamento de Ensino Precoce) e Care voucher? [1Sim [IN&o

¢ Alguma das criangas listadas acima estdo atualmente recebendo qualquer outro subsidio para
creche ou algum voucher? [] Sim [1N&o

NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA: Favor listar abaixo o responsavel pela familia e todos os
membros que moram ou que moraréo em sua casa.

Liste primeiro o Parentesco com o Data de Trabalha/Estuda
responsavel. Nome responsavel nascimento

Tem alguém que mora com vocé agora que nao esta listado acima? [| Sim [IN&o

Tem alguém que pretende morar com vocé no futuro e que nao estalistado acima? [JSim [J
N&o

Se vocé respondeu “sim” para algumas das perguntas acima favor
explicar:




PARTE Il - CATEGORIA SALARIAL.: Favor marcar se for apropriado.

1) Categoria de qualificagdo salarial: Se o total da sua renda familiar bruta, se encaixar nas diretrizes de
limite de renda do HUD (veja o quadro de qualificag@o salarial abaixo), vocé podera se classificar como
familia de RENDA QUALIFICADA e receber o programa de subsidio de verdo. Informacdes adicionais de
renda deverdo acompanhar este formulario. Favor checar o quadro abaixo e consultar o REQUERIMENTO
DE VERIFICACAQ SALARIAL, e continuar com a informag&o derenda salarial.

= RENDA QUALIFICADA

Grafico para Qualificagao de Renda

Tamanho da familia Limite de Renda
1 $70,150
$80,150
$90,150
$100,150
$108,200
$116,200
$124,200
$132.,200

oONOYULT B WN

PARTE IIl - Informagéo Salarial- Completar se for empregado ou se trabalhar por conta propria .

o Vocé reside no enderego da pagina 1 o ano inteiro? [] Sim  [INao
o Pais/Guardiao [ ] Empregado [] Desempregado/Procurando emprego [IEstudante tempo integral
Empregador:

Enderego do empregador:

Telefone do trabalho: Anos de servigo para este empregador

Se trabalhar somente sazonalmente, favor indicar as datas:

Pais/Guardiao n° 2 [ | Empregado - [] Desempregado/Procurando emprego - [ |Estudante tempo integral

Empregador:

Endereco doempregador:

Telefone do trabalho: Anos de servigo para este empregador

Se trabalhar somente sazonalmente, favor indicar as datas:
Nota: Se houver outros adultos na familia atualmente empregados ou recebendo beneficios favor
fornecer os detalhes no verso desta folha.




PART IV: TOTAL DA RENDA ANUAL.: Qual a sua renda bruta anual? (Favor incluir todos os empregadores,
beneficios, pensdes, assisténcia publica, auxilo desemprego, renda proveniente de aluguel, auxilio crianga,
etc, para todas as pessoas da familia acima de 18 anos deidade).

RENDA ANUAL
PROVENIENCIA | PAIS/GUARDIAO | PAIS/GUARDIAO | OUTRO MEMBRO DA TOTAL

FAMILIA - 18 ANOS DE
IDADE OU ACIMA

Salario

Horas extras
Comissdes
Gorjetas

B6nus

Assisténcia publica
em dinheiro

Juros elou
dividendos

Aucxilio desemprego
Social
Security/Fundos de
aposentadoria, etc
Compensagéo
trabalhista, etc
Penséo
alimenticia/auxilio
crianca

Renda Liquida de
alugueis

Outros (descrever)

Total $ $ $ $
PARTE V: BENS E RESPONSABILIDADES. Completar como requerido.

BENS (Conta corrente, Poupanca, Money Market, IRA’s CD’s, etc. para todos os membros da familia acima
de 18 anos de idade) Usar o verso da folha se necessario.

TIPO VALOR EM RENDA ANUAL NOME DA NUMERO DA
DINHEIRO PROVENIENTE INSTITUICAO CONTA
DOS BENS FINANCEIRA

Conta(s) corrente(s)

Poupanca(s)

CD’s

IRA’s

Agdes

Seguro de Vida
Outros(descrever)
TOTAL $ $ $ $

PARTE VI: CONFLITOS DE INTERESSES



Vocé é um empregado municipal ou um oficial nomeado? [J Sim [ N&o
Vocé trabalha como consultor ou representante comunitario? [1 Sim [J Nao
Se as respostas foram “sim”:

1. Posicao titular:

2 Departamento:

3. Como vocé ficou sabendo desteprograma?

4. Mencione qualquer conflito de interesses e descreva/anexar a resolugao:




PARTE VII: REQUISICAO DE INFORMAGOES VOLUNTARIAS. Faga copias destes formularios ou use o
verso desta folha caso necessario.

As informagoes seguintes, referentes a raga, nacionalidade, orientagao sexual, estado civil,
disabilidades, e estado de veterano, solicitadas neste formulario sao requisitadas para que o
Governo Federal, agindo através do departamento de Moradia e Desenvolvimento Urbano,
assegure que as Leis Federais, proibindo discriminagao contra os programas ou inquilinos
inscritos com base em raga, cor, nacionalidade, religiao, sexo, idade e disabilidades, sejam
cumpridas. Apesar de vocé nao ter a obrigacao de fornecer estas informagoes, nés o encorajamos
a fazé-lo.

Favor fornecer estas informagoes para cada membro da familia.

Etnia: Hispanica N&o hispanica  _ Sexo: Masculino  _Feminino
Raga: Branca_ Negra/Africana-Americana Asidtica _ Asiatica e Branca

indio Americana/Nativo do Alaska _ Nativo do Havai/Outras ilhas do Pacifico  Indio Americana/Nativo do
Alaska e Branca _ Negra/Africana Americana e Branca_ _ indio Americana/Nativo do Alaska e Negra_
_ Outra (multi racial)

Marque se aplicavel: Veterano Americano__ Responsavel pela familia do sexo feminino _ Idoso (acima
de 60 anos de idade) _ Com necessidades especiais
Etnia: Hispanica N&o hispanica Sexo: Masculino Feminino

Raca: Branca___ Negra/Africana-Americana Asiatica _ Asiatica e Branca

indio Americana/Nativo do Alaska  _ Nativo do Havai/Outras ilhas do Pacifico Indio Americana/Nativo
do Alaska e Branca _ Negra/Africana Americana e Branca_ _ indio Americana/Nativo do Alaska e Negra_
_ Outra (multi racial)

Marque se aplicavel: Veterano Americano__ Responsavel pela familia do sexo feminino _ |doso (acima
de 60 anos de idade) _ Com necessidades especiais
Etnia: Hispéanica N&o hispanica  _ Sexo: Masculino  _Feminino

Raca: Branca_ Negra/Africana-Americana  Asiatica _ Asiatica e Branca

indio Americana/Nativo do Alaska _ Nativo do Havai/Outras ilhas do Pacifico Indio Americana/Nativo do
Alaska e Branca _ Negra/Africana Americana e Branca_ _ indio Americana/Nativo do Alaska e Negra_ _ Outra
(multi racial)

Marque se aplicavel: Veterano Americano Responsavel pela familia do sexo feminino |doso (acima
de 60 anos de idade) _ Com necessidades especiais




Etnia: Hispanica Nao hispanica Sexo: Masculino Feminino
Raca: Branca_ Negra/Africana-Americana  Asiatica _ Asiatica e Branca

indio Americana/Nativo do Alaska  _ Nativo do Havai/Outras ilhas do Pacifico Indio Americana/Nativo
do Alaska e Branca _ Negra/Africana Americana e Branca_ _ indio Americana/Nativo do Alaska e Negra_
_ Outra (multi racial)

Marque se aplicavel: Veterano Americano Responséavel pela familia do sexo feminino ldoso (acima
de 60 anos de idade) _ Com necessidades especiais

PART VIIl - VERACIDADE DA DECLARAGAO

Eu/Nés certificamos que todas as informagoes fornecidas, com a finalidade de obter assisténcia do
Programa de Subsidios para Creches, sao verdadeiras.

Pais/Guardides data

Pais/Guardides data

(Se aplicavel)




ANEXO DO FORMULARIO - LISTA DE VERIFICAGAO DAS INFORMAGOES

Favor enviar pelo menos um item de cada categoria abaixo. Informagées de renda e impostos devem
ser fornecidas para cada membro da familia acima de 18 anos deidade.

Comprovante de residéncia:
Extrato bancario com o0 nome do requerente e enderego residencial

Conta (&gua, luz ou telefone etc) com o nome do requerente e endereco residencial

Declaragao do Imposto de Renda de 2022:

Declaragéo do Imposto de renda federal (Incluindo o formulario 1040) e Schedule C, se

Verificagao de renda:

Contra cheques de 8 semanas consecutivas mais recentes por pessoa, por emprego (Nota: Nao
aceitamos W-2s)

3 meses de declaragdes mais recentes bancarias pessoais se trabalhadores por conta propria
Uma carta de seu empregador, redigida em papel timbrado, declarando renda anual bruta

Se estiver recebendo beneficios, como auxilio desemprego, social security, ou auxilio para
necessidades especiais: Documentagdo confirmando o total e o periodo que os fundos estdo sendo
recebidos.




