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REQUEST FOR ADJUSTMENT IN GROSS ANNUAL INCOME 
Please contact Amy Spawn, ECI Program Director, @ 972-490-9055 with questions. 

I am requesting adjustment in our gross annual income based on the following factors: 
Documentation of expenses is required for an adjustment in income. 
 

   Accepted Verified Date 
Gross Annual Income $__________      For use by 

administrative staff 
only 

  

1. Allowable Expense: 
Outstanding medical and dental expenses 
for family expected to be paid during the 
term of the IFSP – this may include 
medical/dental debt to be paid 
(copies of bills, statements, EOB, receipts, 
etc.) 

 
-$_________      

  
 Yes       No 

  

2. Allowable Expense: 
Annual insurance premiums and other 
expected medical expenses to be paid 
during the term of the IFSP 
(copies of paycheck stub or enrollment 
form if premium amount is included) 

 
-$_________      

  
 Yes       No 

  

3. Allowable Expense: 
childcare expenses up to $500 per month 
(cancelled check or receipts) 

 
 
-$_________      

  
 
 Yes       No 

  

4. Allowable Expense: 
child support for children not counted in 
family size figure 
(cancelled check or court order) 

 
-$_________      

  
 Yes       No 

  

5. Allowable Expense: 
Adoption expense up to $5000 
(cancelled check or receipts) 
 

 
-$_________      

  
 Yes       No 

  

Subtotal $__________         
6. Allowable Expense: 
Other requested: 
 

 
 
-$_________      

  
 
 Yes       No 

  

Adjusted Gross Income $__________     
                          

  Yes       No   

 
                                                                       
Parent/Guardian/Surrogate Parent Signature       Date 
                
Interpreter           Date 
                                        
Child's Name        Child's Date of Birth  
 
IFSP Period:    to    Service Coordinator     

                                 (mo/yr                   (mo/yr)     
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REQUISICION POR AJUSTE EN EL INGRESO BRUTO ANUAL 
 

Estoy solicitando un ajuste en nuestro ingreso bruto annual basado en los siguientes factores: 
Para un ajuste en el ingreso es requerida documentación de gastos. 
 

   Aceptado Verificado Fecha 
Ingreso Bruto Anual $__________       Solamente  para el 

uso   del personal 
administrativo 

  

1. Gastos Conciderables: 
Gastos médicos y dentales familiares pen- 
dientes de pago que se espera sean pagados 
duránte el término del IFSP –  éstos pueden 
incluír cuentas médico/dentáles.  (copias de  
recibos, estados de cta., EOB, recetas, etc.) 

 
-$_________       

  
 Si          No 

  

2. Gastos Conciderables: 
Prima anual de aseguransa y otros gastos mé-  
dicos que se esperan sean pagados durante el 
término de el IFSP.  
(copias de  talón de cheques o forma de ingreso si  
el monto de la prima está incluido) 

 
-$_________       

  
 Si          No 

  

3. Gastos Conciderables: 
Gastos de cuidado de niño hasta $500 por 
mes.  (cáncelados con cheques o recibos) 

 
 
-$_________       

  
 
 Si          No 

  

4. Gastos Conciderables: 
Pago de manuntención de los niños sín con- 
tar el número de miembros en la familia. 
(cancelado con cheque ú orden de la  corte) 

 
-$_________       

  
 Si          No 

  

5. Gastos Conciderables: 
Gastos de adopción hasta  $5000 
(cancelados con cheque o recibos) 
 

 
-$_________       

  
 Si          No 

  

Subtotal $__________          
6. Gastos Conciderables: 
Otros solicitados: 
 

 
 
-$_________       

  
 
 Si          No 

  

Ajuste Ingreso Bruto $__________      
                           

  Si          No   

 

                                                                       
Firma del Padre, Encargado (a) ó Sústituto del Padre               Fecha 
                
Traductor (a)                     Fecha 
                                          
Nombre del Niño (a)                   Fecha de Nacimiento 
 

IFSP Periodo:    al        Coordinador (a) de Servicio     
        (mes/año)         (mes/año) 


