§ﬁ! Usted recibe:
'7? YDepartmentofgoél'al I:‘ SSi I:‘ SSDI I:‘ Medicaid

nmif::]n”;sl‘z:“ Estado Financiero [] Asistencia alimenticia o en efectivo del DSHS
Financial Statement Si recibe alguno de los anteriores, solamente
debe llenar las secciones E y G de este
formulario.

NOMBRE DEL CLIENTE . . i
La necesidad se determinara con base en:

[ Unidad familiar [ cliente

El objetivo de este formulario es documentar su estado financiero. Su aportacién al costo de su plan individualizado de empleo (IPE,
por sus siglas en inglés) se determinara con base en sus ingresos y fondos de bienes inmuebles y personales. Esta informacién sera
usada por la Divisién de Rehabilitacion Vocacional (DVR, por sus siglas en inglés) para calcular su capacidad de contribuir de manera
financiera a los costos de su IPE. Este formulario debe ser contestado por usted y un representante de la DVR segun la informacién
brindada por usted, su padre, madre, tutor u otro representante, de haberlo. Sus ingresos, activos y pasivos seran calculados segln su
unidad familiar o usted como cliente particular, dependiendo de su estado civil para efectos de la declaracién del impuesto federal sobre
ingresos durante el ultimo afo fiscal.

A. Ingreso bruto ajustado modificado (estado financiero simplificado)

Conteste si tiene su declaracion de impuestos mas reciente: Conteste si NO tiene su declaracion de impuestos mas reciente:
. . 1. Sueldos, propinas y salario del mes
1. Ingreso bruto ajustado (formulario s mas reciente (antes de retencion de s
1040: Linea 8b) impuestos)
2. Intereses exentos de impuestos 2. Ingresos por empleo independiente
(Formulario 1040: Linea 2a)y (después de pagar los gastos del +$
beneficios no imponibles del Seguro negocio)
Social por retiro o para sobrevivientes
(linea 5a del Formulario 1040) +$ 3. Todos los demas ingresos recibidos

(por ejemplo, beneficios por desempleo,
pension de divorcio, jubilacion, ingresos | + $
por intereses, ganancias de capital,
dividendos)

. - 4. Todas las deducciones (por ejemplo,
Ingreso bruto ajustado modificado (base

=$ pension por divorcio pagada,
anual) . .
colegiaturas y cuotas pagadas para si -$
Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus EISSK;O’ aportaciones a una cuenta

siglas en inglés) no excede los limites de la siguiente tabla,
su asesor de VR confirmara la informacion proporcionada y
anulara los requisitos de participacion financiera en el costo

Ingreso bruto ajustado modificado (base

de su IPE. anual) | = $
Inaresos Individuos Familia Familia Familia Familia Familia Familia Familia
9 u de 2 de 3 de 4 de 5 de 6 de 7 de 8
Mensual $3,318 $4,483 $5,648 $6,813 $7,977 $9,142 $10,307 $11,472
Anual $39,812 $53,789 $67,767 $81,744 $95,722 $109,700 $123,677 $137,655

NOTA: Vaya directamente a la Seccidon G de este formulario si su MAGI no excede lo anterior.

B. Ingreso mensual de todas las fuentes (contestar solamente si su MAGI excede el monto de la tabla provista en la Seccion A)

1. Sueldos, propinas y/o salarios después de impuestos (o ingresos por empleo independiente después de $
gastos)
2. Compensacion, seguros, pensiones, pensiones mensuales de fondos de inversion o dividendos, intereses
+$
y/o rentas
3. Mantenimiento y/o manutencion para nifios +$
4. Otros ingresos +$
B. Ingresos mensuales totales | _ $
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C. Activos inmuebles y personales (contestar solamente si su MAGI excede el monto de la tabla provista en la Seccion A)

1. Cuentas de cheques y ahorros (total) - adjunte estados de cuenta $
mensuales vigentes
2. \Vehiculos de motor — excluyendo un vehiculo por miembro de la A. +$
familia si se necesita el vehiculo para trabajar, ir a la escuela o
servicios de VR/IL; especifique los vehiculos y sus valores B. +$
3. Vehiculos recreativos (botes, remolques, motocicletas, etc.); +$
especifique los vehiculos y sus valores
+$
4. Bienes inmuebles y estructuras - excluyendo su residencia principal +$
Acciones, bonos, fondos de inversion, certificados de depésito, etc. +$

que no produzcan ingresos reportados arriba

Exencion de activos basicos | _ ¢ 5,000
C. Bienes inmuebles y personales totales | = §
D. Pasivos mensuales reales (contestar solamente si su suMAGI excede el monto de la tabla provista en la Seccion A)
1. Pagos de alquiler / hipoteca $
2. Impuestos sobre inmuebles +$
3. Servicios basicos, teléfono, etc. +9$
Seguro automotriz +$
4. Pagos de seguros; especifique los tipos y las .
cantidades $
+$
Acreedor / préstamo Total debido Minimo mensual
$ +$
5. Cuentas de crédito o cargo; especifique N s
+
$ +$
Acreedor / préstamo Total debido Minimo mensual
$ +$
6. Pagos de préstamos; especifique
$ +$
$ +$
Proveedor Total debido Minimo mensual
$ +9$
7. Gastos médicos; especifique
$ +$
$ +$
8. Gastos constantes relacionados con discapacidades .
(asistente, terapia, medicamentos, equipos, etc.) $
9. Gastos por transporte +$
10. Licencia(s) de vehiculo(s) (al mes) +$
11. Alimentos +$
12. Ropa +$
+$
13. Oftros; especifique
+$
D. Pasivos mensuales reales | = $
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E. Verificacion de asistencia alimenticia o en efectivo del DSHS / SSI/ SSDI Medicaid / Exencion de estado de cuenta bancario
(personal de la DVR)

INICIALES DEL VRC

N

He verificado que el cliente esta recibiendo asistencia alimenticia o en efectivo del DSHS, SSI, SSDI o
Medicaid y adjuntado la documentacién correspondiente al estado financiero.

INICIALES DEL VRC
2. He anulado el requisito de presentar estados de cuenta y otra informacion financiera.

F. Calculo de la aportacion del cliente al plan individualizado de empleo (personal de la DVR)

Escriba el nimero estimado de meses en el IPE

1. Ingreso mensual total (de la Seccion B) B $

2. Tgtal de bienes inmuebles y personalgs (de la Seccion C) dividido entre el | C dividido entre el numero ‘3
numero de meses en el plan (para activos mensuales) de meses en el IPE

3. Recursos mensuales totales Linea 1 mas Linea 2 =$

4. Pasivos mensuales reales totales (de la Seccion D) D -$

5. Total de fondos mensuales disponibles para el IPE Linea 3 menos Linea 4 =$

Linea 5 multiplicada por el

6. Fondos totales disponibles para servicios del IPE ntimero de meses en el IPE =$

Si los fondos disponibles para el IPE arriba (elementos 5 y 6) son mayores a cero, este monto y servicios seran documentados en el
IPE del cliente (en las secciones identificadas como "costos asociados con el plan”).

G. Declaracion del cliente

Entiendo que, de acuerdo con el Codigo Administrativo de Washington (WAC), si proporciono comprobantes de que recibo SSI, SSDI,
Medicaid o asistencia de ingresos del DSHS, no es necesario que pague ninguna porcion de los servicios de VR que reciba. Yo puedo
decidir pagar algunos de los servicios si deseo, pero no estoy obligado a hacerlo.

Entiendo que esta informacién es confidencial y sélo es usada para alcanzar la meta de mi IPE, de acuerdo con el capitulo 388-891A
del WAC.

Juro bajo pena de perjurio que toda la informacion proporcionada y escrita en este formulario es verdadera y constituye una divulgacion
completa de mis ingresos, activos y pasivos. Entiendo mi responsabilidad de informar de inmediato a la DVR de cualquier cambio en mi
estado financiero. También comprendo que la DVR puede negar o suspender los servicios si esta informacion proporcionada por mi
resulta ser inexacta o estar incompleta.

Se incluye una copia de la declaracion de impuestos mas reciente que he presentado o en la que fui incluido como dependiente, si
estaba disponible y pertinente, y las copias de mis estados de cuenta vigentes de cuentas de ahorros y cheques han sido presentadas
0 no requeridas, segun fuera el caso. Proporcionaré otra documentacion de mis estados financieros, si se solicita.

Entiendo la obligaciéon de la DVR de documentar mi aportacion al costo de mi IPE con base en mi estado financiero.

FIRMA DEL CLIENTE / TUTOR LEGAL (S| PROCEDE) FECHA

H. Declaracion del asesor

He contestado correctamente este formulario segun la informacién brindada por el cliente, padre, tutor u otro representante. He
informado al cliente, padre, tutor u otro representante del propdsito de este formulario, su responsabilidad de informar inmediatamente
sobre cualquier cambio en su estado financiero y de cumplir con cualquier solicitud de la DVR para proporcionar documentacion
adicional de su estado financiero. También he informado al cliente, padre, tutor u otro representante de la obligaciéon de la DVR de
documentar su aportacion al costo del IPE del cliente con base en su estado financiero.

FIRMA DEL ASESOR FECHA NOMBRE EN LETRA DE MOLDE
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