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२०२३-२०२४ घरेलु जानकारी सवेक्षण 
  

 

 माउन्ट हेल्दी सिटी सू्कल सिस्ट्रिक्टले रासरि य सिद्यालय खाजा काययक्रम (NSLP) अन्तर्यत िामुदासयक योग्यता प्रािधान 

(CEP) मा भार् सलनेछ। यि सिकल्प अन्तर्यत, सिद्यालयका िबै बालबासलकाहरूले यो फारम भरे तापसन कुनै शुल्क 

नसलई सबहानको खाजा/सदउँिोको खाना पाउँछन्। यद्यसप, तपाईंको बच्चाको सिद्यालयले योग्य हुन िके्न सिसभन्न असतररक्त 

राज्य र िंघीय काययक्रमका लाभहरूको लासर् योग्यता सनधायरण र्नय, यसद तपाईंको आम्दानी सनम्न चाटयमा िूचीबद्ध 

सदशासनदेशहरू सभत्र िा कम छ भने कृपया यो आिेदन पूरा र्नुयहोि्, हस्ताक्षर र्नुयहोि् र तपाईंको सिद्यालय भिनमा 

सफताय र्नुयहोि्। 
 

 आम्दानी विशावनिेशहरू - 185% 

विशावनिेशहरू जुलाई 1, 2023 िेखख जुन 30, 2024 सम्म लागू हुनेछन्  
 

       
 

  बावषिक   मावसक 
 मवहनामा िुई 
पटक  प्रते्यक िुई हप्तामा साप्तावहक  

 

 िङ््खया 

पररिारमा भएका 

व्यस्ट्क्तहरू 

िा घरपररिारको आकार      
 

1 $26,973 $2,248 $1,124 $1,038 $519 
 

      
 

2 36,482 3,041 1,521 1,404 702 
 

      
 

3 45,991 3,833 1,917 1,769 885 
 

      
 

4 55,500 4,625 2,313 2,135 1,068 
 

      
 

5 65,009 5,418 2,709 2,501 1,251 
 

      
 

6 74,518 6,210 3,105 2,867 1,434 
 

      
 

7 84,027 7,003 3,502 3,232 1,616 
 

      
 

8 93,536 7,795 3,898 3,598 1,799 
 

      
 

Each additional 
+9,509 +793 +397 +366 +183 

 

member add  

     
 

** महत्त्वपूणि ** जुलाई १, २०१७ िेखख लागू हुने ववगतका ववद्यालय वषिहरूको शुल्क माफी अब स्वीकार वा प्रशोधन 

गररने छैन। चालू ववद्यालय वषिको लावग मात्र शुल्क माफ गररनेछ। 

शुल्क माफी फारमहरू प्रते्यक वषि पूरा गनुिपछि  र अवप्रल 15 भन्दा पवछ कोषाध्यक्षको कायािलयमा वफताि गनुिपछि । 

यस वमवत पवछ शुल्क माफी प्रविया वा स्वीकार गररने छैन। 

Pride and Progress 

http://www.mthcs.org/
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कृपया यस पृष्ठको पछाविको फारमलाई पूणि रूपमा पूरा गनुिहोस्। गलत वा अपूणि फारमहरूले तपाईकंो शुल्क 

माफी अनुरोधको प्रवियामा विलाइ गनेछ। 



This institution is an equal opportunity provider 

 

 २०२३-२०२४ घरपररवार जानकारी सवेक्षण 
 

 
 

 

वनिेशनहरू:    यि ििेक्षणलाई पूणय रूपमा पूरा र्नुयहोि् र यिलाई तपाईंको बच्चाको सिद्यालयमा सफताय र्नुयहोि् िा सनम्न ठेर्ानामा मेल 

र्नुयहोि्:  
Mt. Healthy School Treasurer’s Office, 7615 Harrison Avenue, Cincinnati, OH 45231. 

 

                                              वनम्न छनोटहरू घरको प्रमुख वा विजाइनकतािले पूरा गरेको हुनुपछि  

 

 1. पररिारको आकार :- िबै ियस्क र बच्चाहरू िसहत तपाईंको घरमा बसे्न व्यस्ट्क्तहरूको कुल िङ््खया देखाउनुहोि्।: ____________  

 2. सिद्यार्थी जानकारी - कक्षा १२ देस्ट्ख सप्र-के प्रते्यक सिद्यार्थीको लासर् पूरा र्नुयहोि्।:___________________________ 
 

      
 

       जन्म समसत  

 

सिद्यालय 
   

 

 र्थर 

पसहलो नाम  

       MM-DD-YY     
 

पसहचान: 

H = बेघर 

M = प्रिािी 

R = भारे्को 
F = 

पालनपोषण    
 

      
  

1. 
 

2. 
 

3. 
 

4. 
 

5. 
 

6. 
 

7. 
 

8.  
     र्थप लाइनहरूको लासर्, कृपया यो ििेक्षणमा दोस्रो पाना िंलग्न र्नुयहोि् िा पृष्ठ 2 को रूपमा स्पर रूपमा सचन्ह लर्ाइएको यो ििेक्षणको 

प्रसतसलसप िंलग्न र्नुयहोि्। 
1.  कुल मावसक घरायसी आय - पालनपोषण बालबावलका बाहेक पररवारका सबै सिस्यहरूको लावग आय ररपोटि  गनुिहोस्। यवि 

तपाईलें माविको केस नम्बर ररपोटि  गनुिभएको छ भने, कृपया यो खण्ड पूरा नगनुिहोस्। खण्ड 4 मा जानुहोस्।   
    आम्दानी छैन 

यसद िकय ल र्नुयहोि् 

 

 आम्दानी को प्रकार  आम्दानी   
 

1. Gross Monthly Earnings: Wages, Salary, Commissions $  None 
 

2. Monthly Welfare Payments, Child Support, Alimony $  None 
 

3. Monthly Payments from Pensions, Retirement, Social Security $  None 
 

4. Monthly Dividends or Interest on Savings $  None 
 

5. Monthly Worker’s Compensation, Unemployment, Strike Benefit $  None 
 

6. Other Monthly Income (SSI, VA, Disability, Farm, other) $  None 
 

 यसद तपाइँको पररिारको कुनै िदस्यले पूरक पोषण िहायता काययक्रम (SNAP, पसहले फुि स्ट्याम्पहरू) िा ओहायो िर्क्य फरय (OWF) लाभहरू प्राप्त र्दयछ भने, लाभहरू 

प्राप्त र्ने व्यस्ट्क्तको नाम र केि नम्बर प्रदान र्नुयहोि् त्यिपसछ खण्ड 4 मा जानुहोि्। यसद किैले प्राप्त र्दैन भने। यी लाभहरू, खण्ड 1 बाट िुरु र्नुयहोि्।                  _    

नाम_________________________________________________    केि नंबर  ____________________________________________ 

 

Name: ___________________________________________________           10-Digit Case Number: _______________________________ 



This institution is an equal opportunity provider 

 

  कुल मावसक घरायसी आम्दानी (लाइनहरू १-६ िपु्नहोस्) $  
 

  
4. हस्ताक्षर - यवि आय खण्ड पूरा भयो भने, फारममा हस्ताक्षर गने वयस्कले आफ्नो सामावजक सुरक्षा नम्बरको अखिम चार 

(4) अंकहरू पवन सूचीबद्ध गनुिपछि  वा तलको "मसँग सामावजक सुरक्षा नम्बर छैन" बाकस जाँच गनुिपछि । .  
 

I certify (promise) that all information on this application is true and that all income is reported. I understand the school will be 

eligible for certain federal and/or state funds based on the information I give. I understand that the school officials may verify 

(check) the information. I understand that if I purposely give false information, my child may lose benefits and I may be prosecuted 

 
  

 म प्रमासणत र्छुय  (िादा) सक यो आिेदन मा िबै जानकारी ित्य छ र िबै आय ररपोटय र्ररएको छ। मैले सदएको जानकारीको आधारमा सिद्यालय सनसित िंघीय र/िा राज्य कोषका लासर् 

योग्य हुनेछ भने्न मैले बुझेको छु। म बुझ्छु सक सिद्यालय असधकारीहरूले जानकारी प्रमासणत (जाँच) र्नय िक्छन्। म बुझ्छु सक यसद मैले जानाजानी र्लत जानकारी सदएमा, मेरो बच्चाले 

लाभ रु्माउन िक्छ र ममासर्थ कारबाही हुन िक्छ। 

साइन यहाँ गनुिहोस् : X _________________________________ नाम : _________________________________  समसत:______________   

 

सामावजक सुरक्षा नम्बरको अखिम चार (4) अंकहरू : XXX-XXX-______________                   मिँर् िामासजक िुरक्षा नम्बर छैन      
 

Address _______________________________________________________ City/State  _____________________   Zip Code _________________ 

 

Home Phone _________________________________  Work Phone ______________________   Email ___________________________________ 
          By Providing your email address, you may be contact via email by the district       

     

 आिररक प्रयोगको लावग मात्र: 

Please circle one option   QUALIFIES    DOES NOT QUALIFY 


