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HI uyoutll Initiative" del Deoartamento de Recursos Humanos de Georgia
 
Spanish Income Eligibility Form
 

Formulario de Elegibilidad de Ingresos 

Boys & Girls Clubs of Gordon, Murray, & Whitfield Counties junto con el Departamento de Recorsos 
Humanos de Georgia (DHR por sus siglas en ingles) est8n trabajando para proveer programas valiosos y 
excitosos para despues de la escuela para los j6venes de Georgia A tmves del (lyouth Initiative" del 
DHR, Boys & Girls Clubs of Gordon, Murray, & Whitfield Counties y DHR estan trabajando juntos para 
proveer ambientes seguros y atractivos que motivan e inspiran el aprendizaje afuera del dia escolar 
DOnna!, mientras tambien proveyendo actividades divertidos e interesantes a los estudiantes. Estas 
actividades ayudaran awnentar los oportunidades para el desarollo acad6mico y ±lsico y tambien 
permitiran a los estudiantes a ampliar sus metas y oportunidades educativos. La inf.ormaci6n 
proporcionada en el formulario que sigue asegurara que los niftos y adolescentes elegibles esmn 
beneficiando del programa. ILe agradecemos por su cooperaci6n y por dejamos tener un impaeto en la 
vida de su niflo/a! 

Nombre del nifio/a	 _ 

El sexo del nifio/a: __Mucbacho ___Muchacha 

La fecha de nacimiento (mmJddlaa): __,_ _ 1__ 

NSS (Los Ultimos cuatro Dfuneros): _ 

Nombre deVde 1a padre/madre 0 tutor/a'--	 _ 

NSS (Los Ultimos cuatro nmeros): 

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas aquf abajo es sf, la familia es elegible y eVla padrelmadre 0 tutorla 
puede proceder a la IegUDda pagiAa y firmar laDeclaraci6n Declarativa. Si Ia respuesm es no, por favor refierese 
at cuadra en la parte inferior de la segunda pligina para poder determinar la elegibilidad. 

1.	 lUsted recibe un cheque de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF por sus siglas en ingles) 
sf no 

2. lUsted vive en un hogar que recibe los beneficios de Estampillas para Alimentos? _ yes no 

3. (,Usted recibe Medicaid 0 Peachcare para N'dios? _ yes no 

4.	 l,Su(s)nifto(s)/a(s), iocluido en su hogar, participa(n) en.el programade almuerzos gratis 0 a precio reducido en 
1a escuela? _ yes _ no 



Personu ella 
UJlidid Familiar 

Nlvel de 
Pobre.za 
Federal· 

Gull de IngruOi A.D.uales de.! 
"Youth Initiative" deJ DRR"" 

Guia de IngresOi Men.Dales del 
"Youth Initiative" del DRR" 

1 $9,800 $29400 $2,450 

2 $13 400 $39600 $3,300 

3 $16,600 $49,800 $4,150 

4 $20,000 $60000 $5,000 

5 $23,400 $70,200 $5,850 

6 $26,800 $80400 $6,700 

7 $30,200 $90600 $7,550 

8 $33600 $100,800 $&400 

Pan. eada Penon I 

Adidonal, AI.de $3.400 $10.200 $850 

' .. . . Formulario de Elegibilidad de Ingresos (Continuado) 

5, 

Elelrlbllldad a base del ID~reso Famillar nara tI "Ynutl!. lntti.tive" del DRR (2006'1 

* lngresos basados enLa Quia de 1a Pobreza del 2006 para los 48 Bstados Contiguos y eJ Distrito de 
Columbia del Departameoto de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. 
•• 300% del mvel de pobre2a federal 

Tamatio de 1a familia __ Ingreso Anual Bruto $ Ingreso Mensual Bruto $, _ 

D£dlra~i6n Dedaratiya: Yo (impr/me su nombre) declaro 
que toda 1a informaci6n en esta forma, que yo sepa, es correcta y cierta. Yo entiendo que si doy 
informaci6n incorrecta, mi nifio/a quizas no podra participar en el programa. 

Firma del/dc la padreImadre 0 tutor/a Pecha 

Firma del Persona! Autorizadola Fecha 


