	  LineMOHCD Program Budget Worksheet    Agency Name

	Budget Item
	
	
	Requested Amount from MOHCD
	Other Funding Sources
	
	Total Program Budget

	Salaries & Wages
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	                    NAME  -  TITLE
	Rate/Hr.
	# of Hrs. 
	$
	
	
	$

	1
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	2
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	3
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	4
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	5
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	6
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	7
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	8
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	9
	Total Salaries (Lines 1 thru 8)
	 
	 
	$
	
	
	$

	Fringe Benefits
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	Item
	 
	 
	 
	
	
	 

	10
	FICA
	 
	 
	$
	
	
	$

	11
	SUI
	 
	 
	$
	
	
	$

	12
	Workers Compensation
	 
	 
	$
	
	
	$

	13
	Medical Insurance
	 
	 
	$
	
	
	$

	14
	Retirement
	 
	 
	$
	
	
	$

	15
	Other 
	 
	 
	$
	
	
	$

	16
	Total Fringe Benefits (Lines 10 thru 15)
	 
	 
	$
	
	
	$

	Contractual Services 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	Item
	 
	 
	 
	
	
	 

	17
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	18
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	19
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	20
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	21
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	22
	Total Contractual Services (Lines 17 thru 21)
	 
	 
	$
	
	
	$

	 
	Equipment
	 
	
	
	 

	23
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	24
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	25
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	26
	Total Equipment (Lines 23 thru 25)
	 
	 
	$
	
	
	$

	Insurance
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	27
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	28
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	29
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	30
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	31
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	32
	Total Insurance (Lines 27 thru 31)
	 
	 
	$
	
	
	$

	Travel & Conferences
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	33
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	34
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	35
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	36
	Total Travel (Lines 33 thru 35)
	
	
	$
	
	
	$

	 
	Space Rental (Office/Program Space)
	 
	
	
	 

	37
	Total Space Rental
	 
	 
	$  
	
	
	$

	 
	 Supplies
	 
	
	
	 

	38
	Total Office Supplies
	 
	 
	$
	
	
	$

	 
	Telecommunications (Phone)
	 
	
	
	 

	39
	Total Telecommunications
	 
	 
	$
	
	
	$

	 
	Utilities
	 
	
	
	 

	40
	Total Utilities 
	 
	 
	$
	
	
	$

	 
	OTHER 
	 
	
	
	 

	41
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	42
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	43
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	44
	 
	 
	 
	$
	
	
	$

	45
	Total Other (Lines 41 thru 45)
	 
	 
	$
	
	
	$

	 
	Indirect 
	 
	
	
	 

	46
	Total Indirect (no more than 15%)
	 
	 
	$
	
	
	$

	47
	Total (Line 9+16+22+26+32+36+37+38+39+40+46)
	 
	$
	
	
	$




Please list additional funding sources, amounts and terms for proposed program:
[bookmark: _GoBack]
	Source
	Amounts
	Term

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 
