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__________________________________ _________________   
   

___________________________ ________________ ________ ________ 

________________________  ______________________ 

 ________________________________  _____________  

_______   

_____________________________________  

 ___/___/___   
___/___/___  

*************************************************************************************************************  

 _________________________________________________  

 _______________ ______________  

 ______________________________________      

 _____________________ _____________________  

_____________________________  ____________________  

*************************************************************************************************************  

_______  _______  

_________________________________________________________________ 

_______  _______ 

24 PS 13‐1302 Affidavit By Non‐Parent Caregiver For School Enrollment 

INSTRUCTIONS:  Please complete the following statement.  If the child is living or will be living 
in a household with two resident adults who will assume responsibility for the child BOTH 
residents must complete and sign this affidavit. 

1. Your Name(s) / resides at:
(Guardian)   (Relationship)   

Street City State Zip

Home Phone Cell Phone

2. Child’s Full Name Date of Birth

Grade

Name & Address of Last School Attended

3. The child began to reside in my home on and will reside in my home until

Landlord’s Verification: please fill in only if guardian rents their residence.   

Landlord’s Name

Home # Cell # 

Leasee’s Name

Home #  Cell # 

Landlord’s Signature:   Date: 

4. Do you intend to keep and support the child continuously and not merely through the school   
term?   
YES  NO

During summer vacations, the child will reside with 
(NAME(s))

5. Are you supporting this child gratis (without personal compensation or  gain)?  
YES  NO



 

 

 
 

 
 

 
 

                  
 
 

 
                                                                                                                                                              

 

 
 
 
 
 
 
_________________________________________  

6. Who will  claim this child as a dependent for state/federal purposes?   
NAME(S)___________________________________________________________________ 

7. All personal obligations related to school requirements for this child that may include 
providing for: required immunizations, uniforms, fees/fines, citations/fines  for truancy, attending 
parent/teacher conferences, attending meetings/hearings concerning discipline and fulfilling any  
special education requirements, and obligations for making all educational decisions  will be the 
responsibility of:        
NAME(S)______________________________________RELATIONSHIP________________ 

8. Is there currently a support order for the child that has been entered by a court or other party? 
YES_______  NO_______ If Yes, to whom are the payments  
made?______________________________________________ 

9. The following individual(s) currently contribute to the child’s support:  
NAME                                              RELATIONSHIP                                   TYPE OF SUPPORT  
__________________                 _____________________  __________________ 
__________________                 _____________________                   __________________ 
__________________                 _____________________                   __________________ 

Through my notarized signature, I grant the school district permission to investigate the 
information that I/we have presented in  this affidavit for confirmation and factual accuracy.  I/we 
verify that all information presented and contained in this affidavit is true and correct to the best 
of my/our knowledge, information and belief.  I/We understand that any false statements herein 
are made subject to the penalties 18 PA. C.S. § 4904, relating to unsworn falsification to 
authorities.  

The district may investigate the truth of affidavits submitted under 1302 of the School  Code. It is  
therefore requested that you not sign the affidavit unless you are certain that the facts set forth 
in this document are completely true and correct. You should be aware that if the Affidavit you 
are about to make is not true and correct; you could be subject to criminal penalty for false 
swearing. False Swearing is a misdemeanor of the Third Degree In Pennsylvania, punishable 
by a fine of up to $2,500.00, imprisonment for one year, or both. Additionally, you must subject 
yourself to a civil action for damages if it is  later shown that the above child is  not properly  
entitled to free school privileges.  



                                    
 
_________________________________________  

  
 
__________________________________________    

                                 
 
__________________________________________  

  
 
 

                                         

 
 

 
 

(Printed Name of Non‐Parent Caregiver) 

(Signature of Non‐Parent Caregiver) 

(Printed Name of Parent/ Legal Guardian) 

(Signature of Parent/Legal Guardian) 

Commonwealth of Pennsylvania: County of Lehigh On this _____ day of____________ 
20_____, before me, a Notary Public, personally  appeared 
________________________________ and _________________________________known to  

(Non‐Parent Caregiver)          (Parent/Legal Guardian) 
me (or satisfactorily proven to be) the person(s)  whose name(s) is/are subscribed to the within 
affidavit and acknowledge that he/she/they executed the same for the purposes contained 
therein. Sworn and Subscribed to before me, Notary Public.  

Notary Signature: __________________________________________ 

My  Commission Expires:________________ 



24 PS 13‐1302 কু্কেল ভিতর্ র জনয্ দািয়ত্ব ত্রহণকারী অ-িপতামাতা অিভবাবেকর হয়লফনামা  
 
িনেদর্ শাবলী:  অনুগ্রহ কের িনত্মিলিখত িববৃিত সমূ্পণর্ করুন। যিদ িশশিট এমন একিট পিরবাের বসবাস কের বা করেব েযখােন বসবাসকারী 

দুইজন গ্রাত্নবয়স্ক বয্িক্ত িশশিটর দািয়ত্ব গ্রহণ করেব। উভয় বািসণ্বােক অবশয্ই এই হলফনামািট সম্পণ্ণ ও স্বাক্ষর করেত হেব।    
 
1. আপনার নাম ___________________________________/_________________ বসবােসর স্থান:                                                                                          
                                               (অিভবাবক)                                       (সম্পকর্ )  
রাস্তা ___________________________ শহর ________________ রাজয্ ________ িজপ ________ 
 
আবািসক েফান ________________________   েমাবাইল নং ______________________  
 
 
2. িশশিটর পূণর্নাম ________________________________  জন্মতািরখ _____________  

েগ্রড _______   

সবর্েশষ পিঠত সু্কেলর নাম ও িঠকানা _____________________________________ 

 
3. িশশিট আমার বািড়েত ___/___/___ তািরেখ বসবাস করা শরু কের এবং      ___/___/___ তািরখ পযর্ণ্ঢ আমার বািড়েত 
বসবাস করেব  
 
************************************************************************************************************* 
 
বািড়ওয়ালার যাচাইকরণ: অনুগ্রহ কের েকবল তখনই পূরণ কর্ব্যন যখন অিভবাবক ভাড়া বািড়েত 
থােকন। 
 
বািড়ওয়ালার নাম _________________________________________________ 

আবািসক েফান # _______________ েমাবাইল নং # ______________  

ইজারাদােরর নাম ______________________________________      

আবািসক েফান # _____________________ েমাবাইল নং # _____________________  

 

বািড়ওয়ালার স্বাক্ষর: _____________________________    তািরখ: ____________________  
 
************************************************************************************************************* 
 
 
4. আপিন িক িশশিটেক েকবল সু্কল সমেয়র জনয্ নয় ঐমাগত রাখেত ও সহায়তা িদেত চান?  
হয্াঁ_______    না_______  



 
গ্রীঙ্মকালীন ছুিটর সময় িশশিট যার সােথ থাকেব 
(নাম)_________________________________________________________________ 
 
  
5. আপিন িক িশশিটেক িবনামূেলয্ সহায়তা করেছন (েকান ধরেনর বয্িক্তগত গ্রিতদান বা লাভ ছাড়া)?  
হয্াঁ_______   না_______  
 
6. রাজয্/েফডােরল উেদ্দেশয্ েক এই িশশিটেক িনভর্ রশীল িহসােব দাবী করেব?   
নাম___________________________________________________________________  
 
7. এই িশশর জনয্ সু্কেলর গ্রেয়াজনীয়তার সােথ সম্পিকর্ ত সকল বয্িক্তগত বাধয্বাধকতা যার মেধয্ অনতভক্ত থাকেত পাের: গ্রেয়াজনীয় 

িটকাদান, ইউিনফম, র্ িফ/জিরমানা, তলব/সু্কেল অনুপিস্থিতর জনয্ জিরমানার জনয্, অিভবাবক/িশক্ষক সেম্মলেন েযাগদান, শৃঙ্খলা সংঐানত 

িমিটং/শনািনেত েযাগদান করা এবং েকানও িবেশষ িশক্ষার গ্রেয়াজনীয়তা পূরণ করা, এবং সকল িশক্ষাগত িসদ্ধানত েনওয়ার 
বাধয্বাধকতাগিলর দািয়ত্ব হেব: 

ু

       নাম______________________________________ 
সম্পকর্ ________________  
 
8. এই িশশিটর জনয্ িক বতর্ মােন আদালত বা অনয্েকান পক্ষ হেত আেদশকৃত সহায়তা ঐম আেছ?  

হয্াঁ_______   না_______ যিদ হয্াঁ হয়, তাহেল েপেমন্ট েক 

করেব?______________________________________________  
 
9. বতর্ মােন িনম্মিলিখত বয্িক্ত(গণ) িশশিটর সহায়তায় অবদান রাখেব: 
নাম                                     সম্পকর্                                      সহায়তার ধরণ 
__________________                    _____________________                   __________________ 
__________________                    _____________________                   __________________ 
__________________                    _____________________                   __________________ 
 
                                                                                                                                                              
আমার েনাটািরকৃত স্বাক্ষেরর মাধয্েম, িনিশ্নতকরণ ও গ্রকৃত িনভলতার জনয্ এই হলফনামায় আিম/আমরা েয তথয্ উপস্থাপন কেরিছ স্কল 

কতপক্ষেক তা তদনত করার অনুমিত গ্রদান করিছ। আিম/আমরা িনিশ্নত করিছ েয এই হলফনামায় উপস্থািপত ও অনতভক্ত সকল তথয্ 

আমার/আমােদর সেবর্াৎতম জ্ঞান, তথয্ ও িবশ্বাস অনুযায়ী সতয্ এবং সিঠক। আিম/আমরা বুিঝ েয এখােন েযেকােনা িমথয্া িববৃিত 

কতপেক্ষর কােছ শফথ না কের িমথয্ার সােথ সম্পিকর্ ত 18 PA. C.S. § 4904 অনুযায়ী শািস্ত সােপক্ষ।  

ু র্ ু

ৃ র্ ু র্

ৃ র্

 
স্কল কতপক্ষ স্কল েকাড 1302 এর অধীেন হলফনামার সতয্তা যাচাই করেত পাের সুতরাং অনুেরাধ করা যােচ্ছ েয আপিন

হলফনামায় ততক্ষণ পযর্নত স্বাক্ষর করেবন না যতক্ষণ না আপিন িনিশ্নত হন েয এই নিথেত বিণর্ত সকল তথয্ সমূ্পণর্ সতয্ ও সিঠক। 

ু  ৃ র্  ু          ।       

র্



আপনার সাবধান হওয়া উিচৎ েয আপিন েয হলফনামািট করেত যােস্থন তা যিদ সতয্ ও সিঠক না হয়; িমথয্া শফেথর জনয্ আপিন 

েফৗজদাির দেগু দিগুত হেত পােরন। িমথয্া শফথ েপনিসলভািনয়ায় ততীয় িডিত্রর একিট অপরাধ, যার শািস্ত $2,500.00 পযর্নত 

জিরমানা, এক বছেরর কারাদগু বা উভয়ই। উপর ন্ত আপনােক অবশয্ই ক্ষিতপূরেণর জনয্ িসিভল শািস্তর মুেখামুিখ হেত হেব যিদ পের 

েদখা যায় েয উপেরাঔ িশশিট যথাযথ ভােব িবনামূেলয্র সু্বেল ভিতর্  হয়িন।

ৃ

  
 
 
 
_________________________________________ 
(অ-িপতামাতা অিভবাবেকর মুিন্দ্রত নাম)                                    
 
_________________________________________ 
(অ িপতামাতা অিভবাবেকর স্বাক্ষর) -    
 
__________________________________________    
(িপতামাতা/আইনত অিভবাবেকর মুিন্দ্রত নাম)                                 
 
__________________________________________ 
(িপতামাতা/আইনত অিভবাবেকর স্বাক্ষর)  
 
 
কমনওেয়লথ অফ েপনিসলভািনয়া: ২০_____ সােলর ____________ মােসর _____ তািরখ Lehigh এর County,

আমার সামেন, একজন েনাটাির বয্িঔ, সশরীের উপিস্থত 

 

 
________________________________ ও _________________________________  

                        (অ-িপতামাতা অিভবাবক)                             (িপতামাতা/আইনত 

অিভবাবক) 

আমার পিরিচত যােদর নাম এই হলফনামায় সাবস্ত্রাইব করা আেছ এবং স্বীকার কেরন েয িতিন/তারা এেত থাকা উেদ্দশয্গেলার জনয্

এিট সম্পম্ম কেরেছন। শফথ িনেয়েছন ও সাবস্ত্রাইব কেরেছন আমার সামেন, েনাটাির বয্িঔ।  

                  

 
েনাটাির স্বাক্ষর:  __________________________________________  
 
আমার কিমশেনর েময়াদ েশষ হেব:________________  
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