Ministère de la Santé et des Services aux personnes de Caroline du Nord
Division du bien-être de l’enfant et de la famille
	Programme pour nourrissons et enfants en bas âge de Caroline du Nord 
Formulaire de collecte de données financières
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	A. Informations sur l’enfant et la famille :
	
	

	     
	[bookmark: Text110]     
	[bookmark: Text111]     
	
	     

	Prénom de l’enfant
	2e prénom/Suffixe
	Nom de famille
	
	Nom complet du parent ou du tuteur responsable

	     
	Sexe : |_| masculin |_| féminin
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	DATE DE NAISSANCE
	
	
	Adresse du parent ou du tuteur responsable
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	Comté de résidence
	
	Ville
	État
	Code postal
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	Téléphone du domicile
	Autre contact téléphonique
	

	B. Autres personnes à contacter dans le cadre du programme : 
Indiquez le nom et les coordonnées des autres participants au programme ou des autres sources de financement. 

	[bookmark: Check18]|_| Medicaid
	Nom : 
	     
	Téléphone : 
	     
	E-mail : 
	     

	[bookmark: Check19]|_| SSI
	Nom : 
	     
	Téléphone : 
	     
	E-mail : 
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	Nom : 
	     
	Téléphone : 
	     
	E-mail : 
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	Nom : 
	     
	Téléphone : 
	     
	E-mail : 
	     

	C. Notification à la famille de la raison pour laquelle l’ITP demande un numéro de sécurité sociale :

	· Le programme pour nourrissons et enfants en bas âge (ITP) de Caroline du Nord est tenu de demander le numéro de sécurité sociale de l’adulte financièrement responsable des enfants inscrits à l’ITP. L’ITP vous demande de fournir votre numéro de sécurité sociale afin de remplir ses obligations légales envers l’État en vertu des statuts N.C.G.S. 105A-3 et N.C.G.S. 147-86.21 concernant l’éventuelle nécessité de recouvrir une dette due à l’Agence.
· Les lois fédérales et des États protègent la confidentialité et la sécurité des numéros de sécurité sociale et l’Agence ne divulguera pas vos numéros à d’autres fins que le recouvrement de dettes à l’exception de celles prévues par la loi. L’Agence s’est efforcée de restreindre le recours aux numéros de sécurité sociale au sein de ses procédures.

	D. Informations sur le foyer :
	E. Réservé à l’usage du bureau de la CDSA

	Dressez la liste de tous les membres de la famille identifiés comme faisant partie du foyer selon la définition de l’ITP. Indiquez d’abord les adultes ayant des revenus, puis les enfants, en précisant leur lien de parenté et leur âge actuel, qui répondent à la définition du foyer de l’ITP.
	Saisissez le numéro de sécurité sociale du parent ou du tuteur responsable :
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	Nom
	
	
	Documents de vérification des revenus
	Revenu brut
	Brut ajusté (AGI)

	Adultes :
	Lien de parenté
	
	     
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     
	     

	Enfants :
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	Âge actuel
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	Total du foyer (a)
	Total brut annuel (b)
	Total AGI annuel (c)
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	Date %SFS vérifié :
     
	Plafond mensuel maximum [(b/12) x(0,05)]
     
	Pourcentage SFS déterminé
     

	     
	     
	     
	
	
	

	     
	     
	     
	
	
	

	La raison pour laquelle le programme pour nourrissons et enfants en bas âge est tenu de demander le numéro de sécurité sociale de l’adulte financièrement responsable des enfants inscrits à l’ITP m’a été expliquée. Par ma signature ci-dessous, je certifie que les informations relatives à la participation au programme et au foyer fournies ci-dessus sont, à ma connaissance, exactes et que je comprends la raison pour laquelle l’ITP demande des informations sur la taille du foyer et le numéro de sécurité sociale de l’adulte financièrement responsable.
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	Signature du parent/tuteur
	
	Date
	
	Signature du représentant de l’ITP
	
	Date
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