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2023/2024
Wniosek o zwolnienie z op łaty

Data:__________________________

Proszę wypełnić JEDEN wniosek na gospodarstwo domowe

I. Informacje o uczniu

Proszę wymienić wszystkich uczniów, którzy uczęszczają do jednej ze szkół Ridgeland SD 122:

Imię i nazwisko ucznia Szkoła (Columbus Manor, Harnew, Kolb, Lieb lub Simmons) Klasa

II. Kwalifikacja

Uczestnictwo w programach SNAP, TANF lub programie Medicaid ze względu na uzyskany dochód.  
Stanowy system bezpośredniej certyfikacji ma zastosowanie w przypadku cz ęści dzieci 
otrzymujących świadczenia Medicaid na podstawie kryterium dochodowego. Je śli uczeń
otrzymuje świadczenia Medicaid (ma KARTĘ MEDYCZNĄ), ale nie jest objęty stanowym 
systemem, może te świadczenia otrzymać zgodnie z wytycznymi dotycz ącymi osób 
niespełniających kryteriów dochodowych. W takim przypadku uczeń nie kwalifikuje się do 
zwolnienia z opłat i musi wype łnić wniosek o zwolnienie z op łat, przedkładając potwierdzenie 
uzyskanego miesi ęcznego dochodu lub zeznanie podatkowe.

Proszę podać numer sprawy:  



Proszę poniżej wymienić wszystkie osoby zamieszkuj ące gospodarstwo domowe. Proszę podać całkowity
DOCHÓD BRUTTO gospodarstwa domowego (przez opodatkowaniem i potrąceniami) w podziale na
wszystkie osoby zarabiaj ące w gospodarstwie domowym: Należy dołączyć pisemną dokumentację dla
każdej kategorii wymienionego dochodu. Przykładowo aby wykazać dochody z wykonywanej pracy,
należy dołączyć odcinek wypłaty (pasek płacowy) za jeden miesiąc, zeznanie podatkowe za rok 2022 wraz z
W-2, Schedule C itp.  lub inną pisemną dokumentację przedstawiającą Państwa wynagrodzenie.

Imiona i nazwiska
(Proszę wymienić każdą
osobę zamieszkuj ącą
w gospodarstwie 
domowym)

Dochody 
z wykonywanej 
pracy

Zasiłki i/lub 
alimenty

Emerytury, 
opieka społeczna

Wszystkie inne 
źródła dochodu
(odszkodowanie 
pracownicze, 
renta, zasiłek dla 
bezrobotnych)

Zaznaczyć
w 
przypadku
braku 
dochodu

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Kwota / częstość wypłaty
$                  /_______

Inne kryteria kwalifikacji:

Czy uczeń jest bezdomny?

  Tak    Nie

Jeśli tak, imię i nazwisko oraz podpis urzędnika ds. osób bezdomnych w okręgu szkolnym:

________________________________
Imię i nazwisko drukowanymi literami

________________________________
Podpis



Czy w Państwa rodzinie doszło w ostatnim czasie do znacznego obniżenia dochodów z powodu choroby lub
uszczerbku na zdrowiu członka rodziny lub mieli Państwo nietypowe wydatki, np. w związku ze zniszczeniami
w wyniku pożaru, powodzi lub burzy?

  Tak    Nie

Jeśli tak, proszę poniżej wyjaśnić oraz dołączyć dokumentację i/lub zdjęcia potwierdzające zaistniałą sytuację.
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________

III. Weryfikacja

Niniejszym zwracam się do Kuratorium Oświaty Okręgu Szkolnego 122 o zwolnienie wyżej
wskazanego ucznia z opłat. Otrzymałem(-am) Politykę Okręgu w zakresie zwolnienia z opłat
szkolnych i zdaję sobie sprawę, że podanie niezgodnych z prawdą informacji w celu zwolnienia
z opłaty stanowi przestępstwo klasy 4 (720 ILCS 5/17-6). Poświadczam, składając poniżej swój
podpis, że wszystkie informacje podane w niniejszym dokumencie są zgodne z prawdą i stanem
faktycznym.

__________________________________
Podpis

__________________________________
Data

Dyrektor Szkoły poinformuje rodzica/opiekuna, czy Biuro ds. Biznesowych rozpatrzyło wniosek
o zwolnienie z opłat pozytywnie czy negatywnie. Od ewentualnej decyzji odmownej władz Okręgu
w sprawie zwolnienia z opłat przysługuje prawo odwołania do Inspektora Szkolnictwa poprzez
przedłożenie Inspektorowi Szkolnictwa pisemnego odwołania w terminie 14 dni od wydania decyzji
odmownej. Inspektor Szkolnictwa wydaje decyzję w terminie 14 dni. Decyzję Inspektora Szkolnictwa
można zaskarżyć do Kuratorium Oświaty, składając pisemne odwołanie do Prezesa Zarządu w terminie
5 (pięciu) dni od wydania decyzji odmownej przez Inspektora Szkolnictwa. Decyzja Zarządu jest
ostateczna.


