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日期 婴幼儿早期支持服务机构 

家庭资源协调员/婴幼儿早期支持员工姓名 电话号码 

A 部分：身份信息 

儿童法定姓名   出生日期 

家长/监护人姓名 1 电话 

家长/监护人姓名 2 电话 

B 部分：进行支付能力判定的原因（单选） 

 该家庭拒绝使用儿童健康保险计划 (CHIP)、TRICARE 军人医保或私人保险 

 该家庭无保险  

 该家庭要求进行支付能力判定。  

 该家庭允许使用 TRICARE 军人医保或私人保险（单选） 

____ 个人化家庭服务计划项下所有需要家庭费用参与 (FCP) 的服务均不在保险承保范围内。 

____ 个人化家庭服务计划项下所有需要家庭费用参与的服务均被拒绝报销。 

____ 医疗服务提供机构不在网络范围内。 

跳至 D 部分。 

C 部分：拒绝提供收入和支出信息 

 如果该家庭拒绝提供收入和支出信息，将按其家庭规模所对应的最高档标准计入月度收费表，且无资格申请

困难豁免。 

跳至 H 部分。 

D 部分：年度收入 

请提供过去十二个月或上一纳税年度的收入证明。只需提供一种类型的收入证明文件，且证明文件不会保留在儿

童档案中。 

✓ 文件类型（单选） 
年度收入 

最近的国税局报税表（总税前收入） 

最近的工资单（总税前收入） 

最近的 W2 表（总税前收入） 

附有工资或薪金的书面声明（必须包含公司或雇主的名称、地址、电话号码，以及主管

或人力资源人员的签名）。 

该家庭提供的书面或口头收入声明。（仅限无法提供上述其他文件的家庭）。 

可计入的年度总收入 
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E 部分：可计入的年度支出 

请提供过去十二个月为儿童及其他家庭成员支付的未报销支出证明，证明文件不会保留在儿童档案中。 

可计入的未报销年度支出类别 支出金额 

医疗、牙科及心理健康支出，包括保费、共付额、共保额、免赔额及不承保的医疗服务费用 

持牌家庭护理机构提供的家庭护理 

儿童抚养费/赡养费 

育儿费用（工作或上学期间产生的） 

可计入的年度总支出 

F 部分：调整后年度收入、家庭规模及联邦贫困线 (FPL) 

文件类型（单选） 年度收入 

1. 年度总收入（如 D 部分记录）：

2. 可计入的年度支出（如 E 部分记录）：

3. 调整后收入（第 1 行减第 2 行）：

4. 家庭规模：居住在儿童家中的所有家庭成员：

5. 使用月度收费表计算的家庭联邦贫困线占比（第 3 行和第 4 行）：

可计入的年度总收入 

G 部分：支付能力判定（单选） 

 如果第 5 行低于其家庭规模所对应的联邦贫困线的 200%，则该家庭符合无支付能力标准，将免费获得所有

服务。  

 如果第 5 行高于其家庭规模所对应的联邦贫困线的 200%，则该家庭符合支付能力标准。该家庭需承担任何

共付额、共保额、免赔额或（如下方所确定的）月度参与费。如果该家庭仍无法支付，请填写 I 部分：困难

豁免。 

H 部分：月度参与费收取原因（单选） 

 该家庭拒绝使用儿童健康保险计划 (CHIP)、TRICARE 军人医保或私人保险。 

 该家庭无保险。 

 该家庭允许使用 TRICARE 军人医保或私人保险（单选） 

____ 个人化家庭服务计划项下所有需要家庭费用参与的服务均不在保险承保范围内。 

____ 个人化家庭服务计划项下所有需要家庭费用参与的服务均被拒绝报销。 

____ 医疗服务提供机构不在网络范围内。 

该家庭拒绝提供收入与支出信息，因此不符合困难豁免资格。 

I 部分：月度参与费 

月度参与费不会超过实际服务成本，是针对儿童个人化家庭服务计划项下需要家庭费用参与的所有服务收取的固

定最高收费限额，与服务中登记的儿童数量无关。 

调整后收入（见上文） 

家庭规模：居住在儿童家中的所有家庭成员 

基于月度收费表确定的月度参与费
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J 部分：困难豁免原因 

家庭虽被判定为有支付能力，但因（包括但不限于）以下情况无法履行其家庭费用参与义务：（请选择所有适用

项）  

 收入或支出发生变化。 

 重大和/或持续性医疗费用。 

 就业状况变化（如失业或工时减少）。 

 重大生活事件（如离婚、关系破裂、伤病或家庭成员去世）。  

 紧急情况或自然灾害。 

 房租或按揭，以及月度费用，包括除电话费外的公共事业费超过家庭月收入的 30%。 

其他（请注明）： 

本人在本表格中签名，即代表特此确认： 

• 本人在表格中提供的信息准确完整。

• 本人同意一旦情况发生任何变化，将会通知家庭资源协调员或婴幼儿早期支持提供者。

• 本人的家庭资源协调员已向本人解释 SOPAF，并提供了 SOPAF 政策副本。

• 本人理解支付能力判定及/或困难豁免将每年进行复审，除非本人的情况在复审日期前发生变化。

家长/监护人签名 

家长/监护人签名 日期 

家长/监护人签名 日期 

本人在本表格中签名，即代表本人确认，据本人所知在本表格中提供、审核及记录的信息均准确完整。 

家庭资源协调员或婴幼儿早期支持员工签名 

家庭资源协调员或婴幼儿早期支持员工签名            日期   
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