
School 

Santa Rosa City Schools
Child Care Program

APPLICATION FOR REDUCED AND MINIMUM DAY CARE FEES

1. Household size: Children _______ Adults _______ Total number in household ______________ 
(Under age 21) (Age 21 & over)

2. List the name of all children in your household in the section below:
Name of children in this school Name of children in this school

Last name First name Grade Last name First name Grade

Name of other children in household (Under age 21)
Last name First name Last name First name Last name First name

3. FOOD STAMP HOUSEHOLDS: If your household is now receiving food stamps, you may give your food stamp 
case number, and skip income questions on this form.  You still must list all household supporters. 
___ YES, we received food stamps this month. Our food stamp case number is_________________________

4. INCOME: List ALL income received last month on the same line with the person who received it.

List each amount of income under the correct title.  You must list the gross income BEFORE all the deductions for 
taxes, social security, etc.  Include all the jobs.

FARMERS, SELF-EMPLOYED, AND SEASONAL WORKERS:  If you or a member of your household received 
higher or lower than usual income last month, please list your expected average monthly income. 

List the name of all adults in household (age 21 or over), plus any children who help support the household:
Names of Adults/

Household supporters
TOTAL earnings

From work (before
Deductions)

Include ALL jobs

Social
Security
Pensions

Retirement

Unemployment/
Workmen’s

Compensation
Strike benefits

Welfare
(AFDC)

Child Support
Alimony

All
Other

Monthly
Income

Last                           First 
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $

5. TOTAL HOUSEHOLD MONTHLY INCOME BEFORE DEDUCTIONS:  $_______________
6. Name and address I understand that all of the above information is true and 

correct, and that all income is reported. 
I understand that school officials may verify the information 
on this application.Print name

Street                                                                            Apt. No.
_______________________________________________ 
Signature of parent or adult household member

_______________________________________________
Date

City                                                           State            zip code

Home phone                                                      Work phone
____________________________________________________________________________________________________________________________________________

FOR SCHOOL USE ONLY – DO NOT WRITE IN THIS SPACE

Total household size__________________ Total income__________________________         (    ) monthly    (    ) annual   OR (    ) Food stamp
Eligibility determination:  (    ) Approval Reduced Fee                     (    ) Approval Minimum Fee                         (   ) Denied
Reason for Denial:  (    ) Income too high                 (   ) Incomplete application                  (   ) Other_______________________________________
Date Notice Sent _______________Application reviewed by ____________________________________________ Date ___________________



Escuela 
Santa Rosa City Schools

Child Care Program

SOLICITUD DE TARIFAS REDUCIDAS Y MÍNIMAS DEL CUIDADO DE NIÑOS

1.Tamaño del hogar: Niños _______ Adultos _______ TOTAL de personas en el hogar ______________ 
(Menores de 21) (21 años and older)

2.  Escriba el nombre de todos los niños en su hogar en la sección a continuación
Nombre de los niños en esta escuela Nombre de los niños en esta escuela

Apellido Nombre Grado Apellido Nombre Grado

Nombre de los niños en el hogar (Menores de 21 años)
Apellido Nombre Apellido Nombre Apellido Nombre

3.     ESTAMPILLAS DE ALIMENTOS: Si su hogar está recibiendo estampillas de alimentos, puede dar su número 
de caso y omitir las preguntas sobre ingresos en este formulario. Pero enumere todos los contribuyentes del hogar.
___ SÍ, recibimos estampillas de alimentos este mes. Nuestro número de caso es _________________________
4. INGRESOS: Escriba TODOS los ingresos recibidos el mes pasado en la misma línea con la persona que los 
recibió.
Enumere cada monto de ingresos bajo el título correcto. Debe enumerar los ingresos brutos ANTES de todas las 
deducciones por impuestos, seguridad social, etc. Incluya todos los trabajos.

AGRICULTORES, TRABAJADORES AUTÓNOMOS Y TRABAJADORES DE TEMPORADA: Si usted o un miembro 
de su hogar recibieron ingresos más altos o más bajos de lo normal el mes pasado, indique su ingreso mensual 
promedio esperado.

Nombre todos los adultos en el hogar (21 años o mayores), mas los niños que ayudan economicamente en el hogar:
Nombres de adultos /

Contribuyentes en el hogar
TOTAL de 

ingresos (sin 
deducciones) 

Incluya todos los 
trabajos

Seguro Social 
Pensiones

Jubilaciones

Desempleo/
Compensaciones
De trabajadores
Beneficios de 

Huelga

Assistancia Social 
(AFDC)

Manutención de 
menores
Pensión 

alimenticia

Otros 
incgresos 

mensuales

Apellido               Nombre                   
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $
$ $ $ $ $

5.INGRESOS MENSUALES TOTALES SIN DEDUCTIONES:  $______________________
6.Nombre y direccion Entiendo que toda la información anterior es verdadera y 

correcta, y que todos los ingresos estan reportados.
Entiendo que los administradores de la escuela pueden 
verificar la información de esta solicitud.Nombre

Calle                                                                          Apt. No. _______________________________________________ 
Firma del padre/madre o miembro adulto del hogar

_______________________________________________
Fecha

Ciudad                                                          Estado           Codigo postal

Numero de telefono                                                      Numero del trabajo
____________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARA USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE – NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

Total household size__________________ Total income__________________________         (    ) monthly    (    ) annual   OR (    ) Food stamp
Eligibility determination:  (    ) Approval Reduced Fee                     (    ) Approval Minimum Fee                         (   ) Denied
Reason for Denial:  (    ) Income too high                 (   ) Incomplete application                  (   ) Other_______________________________________
Date Notice Sent _______________Application reviewed by ____________________________________________ Date ___________________


