Prekindergarten Program

Statement of No Income/No Documentation of Income

Please check the box of the school year in which you are applying:
[ ]2022-2023 [ 12023 -2024

Child’s Name: Date of Birth:

Families must submit sufficient income documentation at the time of the application process for the
Contracting Agency to verify the child’s eligibility. Income calculated must be based on documentation
that accurately reflects the family’s yearly earnings for the applicable year or their current situation at
the time of application.

Are you receiving assistance from any of the following resources? (Select all that apply)
|:| Medicaid/Food Stamps

|:| Rental/Utility Assistance

|:| Unemployment

DOther:

. Why is the family reporting that they have

Why is the family reporting that

they have NO INCOME? NO DOCUMENTATION OF INCOME?
Under penalty of law, | (Parent/Guardian) declare that | have no income of any kind, earned
or unearned. | also declare that, , provides (or has provided) basic living expenses (such as
but not limited to housing, food, and clothing) free of cost to me and my children from to
| (Parent/Guardian), , declare that | have no documentation of income of any kind earned.
Parent/Guardian Signature Date

Signature certifies that the information provided is true. Providing false information may impact a child’s NC Pre-K eligibility or enrollment.

Staff Signature Date

Signature serves as proof of verification to determine eligibility based
on the information provided by the parent/guardian during the date of application.



Prekindergarten Program

Déclaration d’absence de revenu / d’absence de justificatif de revenus

Veuillez cocher la case de I'année scolaire pour laquelle vous adressez la demande :

(02022 -2023 02023 -2024
Nom de Date de
I’enfant : naissance :

Les familles doivent joindre des justificatifs de revenus appropriés lors du processus de demande pour que
I’organisme contractant puisse vérifier |’éligibilité de I’enfant. Le revenu calculé doit correspondre aux
justificatifs qui refletent fidélement les gains annuels de la famille pour I'année en question ou leur
situation actuelle au moment de la demande.

Bénéficiez-vous d’aides provenant de I'une des sources de revenus suivantes ? (Cochez toutes les réponses
qui s’appliquent)

|:|Medicaid / Coupons alimentaires

|:|Aide au logement / Assistance des services publics

[ ]chomage

|:|Autre :

Pourquoi la famille déclare-t-elle Pourquoi la famille déclare-t-elle n’avoir
n’avoir AUCUN REVENU ? AUCUN JUSTIFICATIF DE REVENUS ?

o_

Sous peine de poursuites, je soussigné (parent/tuteur) déclare ne disposer d’aucun revenu

de quelque nature que ce soit, percu ou non percu. Je déclare également que
gratuitement (ou a couvert gratuitement) des frais de subsistance (y compris, sans s’y limiter, le logement, I'alimentation et les

couvre

vétements) pour mes enfants et moi du au

déclare ne disposer d’aucun justificatif de revenus de

Je soussigné (parent/tuteur)
quelque nature que ce soit.

Signature du parent/tuteur Date
La signature certifie que les informations fournies sont véridiques. Communiquer de faux renseignements peut avoir une incidence sur
I'éligibilité ou I'inscription d’un enfant au programme de pré-maternelle NC Pre-K.

Signature de I'agent Date

La signature constitue une preuve de contrdle afin de déterminer I'éligibilité sur la base
des informations fournies par le parent/tuteur a la date de la demande.
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