
 

የዲሲ የልጅ እንክብካቤ ድጎማ ፕሮግራም 

ለቤተሰቦች ማመልከቻ 
 

ይህ ማመልከቻ ለዲሲ የልጅ እንክብካቤ ድጎማ ፕሮግራም ለሚያመለክቱ ቤተሰቦች ነው። ብቁ ልጆች ከ13 ዓመት በታናሽ 

መሆን አለባቸው፣ ወይም ልጁ የአካል ጉዳት ካለበት ከ19 ዓመት በታች መሆን አለባቸው። ቤተሰቦች በተመሳሳይ ማመልከቻ 

ውስጥ ለሁሉም ብቁ ልጆች ማመልከት ይችላሉ። ብቁ ለመሆን ልጆች እና ቤተሰቦች እንደ የቤተሰብ ገቢ፣ የዲሲ ነዋሪነት እና 

ሌሎች መስፈርቶች ያሉ የተወሰኑ መስፈርቶችን ማሟላት አለባቸው። ስለ ብቃት መስፈርቶች ተጨማሪ መረጃ 

osse.dc.gov/subsidy በሚገኘው የዲሲ የልጅ እንክብካቤ ድጎማ ፕሮግራም ፖሊሲ መመሪያ ውስጥ ሊገኝ ይችላል። 

አመልካቾች ሁሉም የቀረቡ መረጃዎች ትክክለኛ እና የተሟሉ መሆናቸውን በማረጋገጥ በተቻላቸው መጠን ማመልከቻቸውን 

መሙላት አለባቸው። 

1. የአመልካች መረጃ (አስፈላጊ)። 

ሙሉ ስም፥ ኢሜይል፦ 

ከልጅ ጋር ያለው ግንኙነት፦ ☐ ወላጅ ☐ አሳዳጊ ☐ የማደጎ ወላጅ ☐ ሌላ (እዚህ ያብራሩ)፦    

አድራሻ፦ አፓርታማ፦  ከተማ፦  ክልል፦ ዚፕ፦ 

የትውልድ ቀን፦ SSN (አማራጭ)፦ የጋብቻ ሁኔታ፦ 

☐ ነጠላ ☐☐ ያገባ ☐ የፈታ ☐ የትዳር አጋሯ የሞተ 

ስልክ፦ 

የውትድርና ሁኔታ፦ ☐ ምንም የለም ☐ በUS መከላከያ ኀይል ውስጥ ሥራ ላይ ያለ/ች ☐ ብሔራዊ 

ዘብ ወይም ተጠባባቂ ወታደር 

ዘር ወይም ብሄር (የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦ ☐ ሂስፓኒክ/ላቲኖ ☐ሂስፓኒክ ያልሆነ/ላቲኖ ያልሆነ  ☐ ጥቁር/አፍሪካ አሜሪካዊ 

 ☐የአሜሪካ ህንዳዊ/የአላስካ ተወላጅ ☐ ተወላጅ ሃዋይያን/ የፓስፊክ ደሴት ነዋሪ ☐ እስያዊ       ☐ ነጭ 

የአሁኑ የኑሮ ሁኔታዎ 

ምንድን ነው 

(የሚተገበሩትን ሁሉ 

ይምረጡ)፦ 

   ☐ የራሴ ቤት አለኝ ወይም ተከራይቻለሁ  ☐ በሆቴል ወይም በሞቴል ☐ ድንኳን ካምፕ ☐ ከጓደኞች ወይም 

ከቤተሰብ ጋር 
  ☐የድንገተኛ ጊዜ መኖሪያ ቤት ወይም መጠለያ ☐ በተሽከርካሪ ውስጥ ☐ መኖሪያ ቤት የለኝም ☐ ላለመግለፅ 

ይምረጡ 

የመጀመሪያ ቋንቋ፦  

  

☐ እንግሊዝኛ ☐የካንቶኒሽ ቻይንኛ  ☐ አማርኛ ☐ ቬትንሃምኛ 

☐ስፓኒሽኛ ☐  ማንዳሪን ቻይንኛ ☐  ፈረንሳይኛ ☐ ሌላ፦ _______________ 

  

http://www.osse.dc.gov/subsidy
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2. በቤተሰብ ውስጥ ያለ ሁለተኛ ወላጅ/አሳዳጊ/የትዳር ጓደኛ መረጃ (የሚመለከት ከሆነ)። 

ሙሉ ስም፥ ኢሜይል፦ 

ከልጅ ጋር ያለው ግንኙነት፦ ☐ የወለደ ወላጅ ☐የጉዲፈቻ ወላጅ ☐የእንጀራ ወላጅ ☐አሳዳጊ ☐ሌላ፦   

የትውልድ ቀን፦ SSN (አማራጭ)፦ የጋብቻ ሁኔታ፦ 

☐ ነጠላ ☐☐ ያገባ ☐ የፈታ ☐ የትዳር አጋሯ የሞተ 

ስልክ፦ 

ወታደራዊ ሁኔታ፦   ☐ የለም ☐በUS መከላከያ ኀይል ውስጥ ሥራ ላይ ያለ/ች ☐ብሔራዊ ዘብ ወይም ተጠባባቂ ወታደር 

ዘር ወይም ብሄር (የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦ ☐ ሂስፓኒክ/ላቲኖ    ☐ሂስፓኒክ ያልሆነ/ላቲኖ ያልሆነ      ☐ ጥቁር/አፍሪካ አሜሪካዊ 

 ☐የአሜሪካ ህንዳዊ/የአላስካ ተወላጅ      ☐ ተወላጅ ሃዋይያን/ የፓስፊክ ደሴት ነዋሪ      ☐ እስያዊ       ☐ ነጭ 

የመጀመሪያ ቋንቋ፦  

  

☐ እንግሊዝኛ    ☐የካንቶኒሽ ቻይንኛ  ☐ አማርኛ ☐ ቬትንሃምኛ 

☐ስፓኒሽኛ ☐ማንዳሪን ቻይንኛ ☐ፈረንሳይኛ ☐ ሌላ፦   ____________ 

3. ስለ ሁሉም ልጅዎ(ልጆችዎ) ይንገሩን (አስፈላጊ)። ለልጁ እንክብካቤ እየፈለጉ ቢሆንም ወይም ባይሆንም እድሜያቸው ከ18 ዓመት 

በታች ስለሆኑት ሁሉም ጥገኛ ልጆችዎ ዝርዝሮችን ያቅርቡ።   

ል
ጅ

 1
 

  

ሙሉ ስም፥ የትውልድ ቀን፦ 

ጾታ፦ SSN (አማራጭ)፦ 

 

የሁለተኛ ወላጅ ስም (ከላይ ከ #2 ላይ ካለው የተለየ ከሆነ)፦ አድራሻ (ከአመልካች የተለየ ከሆነ)፦ 

ይህ ልጅ የልጅ እንክብካቤ አገልግሎቶች ያስፈልጉታል? 

☐ አዎ        ☐ አይ 

የልጅ እንክብካቤ አቅራቢ ስም (ቀድሞውኑ 

ከተመረጠ)፦ 

የተጠየቁ የእንክብካቤ ሰዓቶችን ይምረጡ 

(የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦  

☐ ሙሉ ጊዜ (6 ሰዓታት ወይም ከዚያ በላይ /ቀን) 

☐ የትርፍ ሰዓት (ከ 6 ሰዓት/ቀን በታች) 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ ከ7 a.m. - 6 p.m. 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ ከ6 a.m. - 9 a.m.  

☐ ከሰኞ እስከ አርብ ከ3 p.m. - 6 p.m. 

☐ ቅዳሜ እና እሁድ  

☐ ሌላ፦  

___________________ 

ይህ ልጅ አካላዊ ወይም የአእምሮ እክል አለበት፦ ☐ አዎ ☐ አይደለም  

መልስዎ አዎ ከሆነ፣ ይህ ልጅ በአሁኑ ጊዜ ለግል የተዘጋጀ ትምህርት ፕሮግራም (IEP) ወይም ለግል የተዘጋጀ የቤተሰብ 

አገልግሎት ዕቅድ (IFSP) አለው? ☐ አዎ ☐ አይደለም 

ይህ ልጅ በዘመድ እንክብካቤ፣ በማደጎ እንክብካቤ ወይም በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር ነው? ☐  የዘመድ እንክብካቤ          

☐ የማደጎ እንክብካቤ      ☐ በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር      ☐ N/A 
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ይህ ልጅ በ Head Start፣ በ Early Head Start  ወይም በጥራት ማሻሻያ አውታረ መረብ (Quality Improvement 

Network) QIN ውስጥ ተመዘግቧል? ☐ Head Start ☐ Early Head Start  ☐ QIN  ☐ N/A 

የልጅ ዜግነት/የስደት 

ሁኔታ፦ 

☐የUS ዜጋ 

☐ስደተኛ 

☐ቋሚ ነዋሪ 

☐ከሃገር ማስወጣት እንዲቆይ 

ተደርጓል 

☐በሁኔታ ላይ የተመሰረተ ሀገር 

ውስጥ መግባት ተፈቅዷል    

☐በእርምት የተለቀቀ 1 ዓመት+ 

☐አካላዊ በደል የደረሰበት ልጅ ☐ 

ሌላ፦______________ 

   ዘር ወይም ብሄር (የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦  ☐ ሂስፓኒክ/ላቲኖ    ☐ ሂስፓኒክ ያልሆነ/ላቲኖ ያልሆነ   ☐ ጥቁር/አፍሪካ 

አሜሪካዊ ☐ አሜሪካ ህንዳዊ/የአላስካ ተወላጅ    ☐ ተወላጅ ሃዋይ/የፓሲፊክ ደሴት ነዋሪ      ☐ እስያዊ    ☐ ነጭ 

የልጅ የመጀመሪያ 

ቋንቋ፦ 

☐ እንግሊዝኛ ☐ የካንቶኒሽ ቻይንኛ ☐ አማርኛ ☐ ቬትንሃምኛ 

☐ ስፓኒሽኛ ☐ማንዳሪን ቻይንኛ ☐ፈረንሳይኛ ☐ ሌላ፦ ______________ 
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ሙሉ ስም፥ የትውልድ ቀን፦ 

ጾታ፦ SSN (አማራጭ)፦ 

 

የሁለተኛ ወላጅ ስም (ከላይ ከ #2 ላይ ካለው የተለየ ከሆነ)፦ አድራሻ (ከአመልካች የተለየ ከሆነ)፦ 

ይህ ልጅ የልጅ እንክብካቤ አገልግሎቶች ያስፈልጉታል? 

 ☐ አዎ        ☐ አይ 

የልጅ እንክብካቤ አቅራቢ ስም (ቀድሞውኑ 

ከተመረጠ)፦ 

የተጠየቁ የእንክብካቤ ሰዓቶችን ይምረጡ 

(የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦  

☐ ሙሉ ጊዜ (6 ሰዓታት ወይም ከዚያ በላይ /ቀን) 

☐ የትርፍ ሰዓት (ከ 6 ሰዓት/ቀን በታች) 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ7 a.m. - 6 p.m. 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ6 - 9 a.m.  

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ3 - 6 p.m. 

☐ ቅዳሜ እና እሁድ  

☐ ሌላ፦  

 

__________________ 

ይህ ልጅ አካላዊ ወይም የአእምሮ እክል አለበት? ☐ አዎ ☐ አይደለም  

መልስዎ አዎ ከሆነ፣ ይህ ልጅ IEP ወይም IFSP አለው? ☐ አዎ ☐ አይደለም 

ይህ ልጅ በዘመድ እንክብካቤ፣ በማደጎ እንክብካቤ ወይም በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር ነው? ☐  የዘመድ እንክብካቤ          

☐ የማደጎ እንክብካቤ       ☐ በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር      ☐ N/A 

ይህ ልጅ በ Head Start፣ በ Early Head Start  ወይም በ QIN ውስጥ ተመዘግቧል? ☐ Head Start      ☐ Early Head Start        

☐ QIN       ☐ N/A 

ዘር ወይም ብሄር (የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦  ☐ ሂስፓኒክ/ላቲኖ   ☐ ሂስፓኒክ ያልሆነ/ላቲኖ ያልሆነ                                  

☐ ጥቁር/አፍሪካ አሜሪካዊ   ☐ አሜሪካ ህንዳዊ/የአላስካ ተወላጅ  ☐ ተወላጅ ሃዋይ/የፓሲፊክ ደሴት ነዋሪ  ☐ እስያዊ   ☐ ነጭ 
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የልጅ ዜግነት/የስደት 

ሁኔታ፦ 

☐የUS ዜጋ 

☐ስደተኛ 

☐ቋሚ ነዋሪ 

☐ከሃገር ማስወጣት እንዲቆይ ተደርጓል 

☐በሁኔታ ላይ የተመሰረተ ሀገር ውስጥ 

መግባት ተፈቅዷል    

☐በእርምት የተለቀቀ 1 ዓመት+ 

☐አካላዊ በደል የደረሰበት ልጅ  

 ☐ሌላ ______________ 

የልጅ የመጀመሪያ 

ቋንቋ፦ 

☐ እንግሊዝኛ ☐ የካንቶኒሽ ቻይንኛ ☐ አማርኛ ☐ ቬትንሃምኛ 

☐ ስፓኒሽኛ ☐ማንዳሪን ቻይንኛ ☐ፈረንሳይኛ ☐ ሌላ፦ ______________ 

ል
ጅ

 3
 

 

ል
ጅ

 3
 

ሙሉ ስም፥  የትውልድ ቀን፦ 

ጾታ፦ SSN (አማራጭ)፦ 

 

የሁለተኛ ወላጅ ስም (ከላይ ከ #2 ላይ ካለው የተለየ ከሆነ)፦ አድራሻ (ከአመልካች የተለየ ከሆነ)፦ 

ይህ ልጅ የልጅ እንክብካቤ አገልግሎቶች ያስፈልጉታል? 

☐ አዎ        ☐ አይ 

የልጅ እንክብካቤ አቅራቢ ስም (ቀድሞውኑ 

ከተመረጠ)፦ 

የተጠየቁ የእንክብካቤ ሰዓቶችን ይምረጡ 

(የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦  

☐ ሙሉ ጊዜ (6 ሰዓታት ወይም ከዚያ በላይ /ቀን) 

☐ የትርፍ ሰዓት (ከ 6 ሰዓት/ቀን በታች) 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ7 a.m. - 6 p.m. 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ6 - 9 a.m.  

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ3 - 6 p.m. 

☐ ቅዳሜ እና እሁድ  

☐ ሌላ፦ 

 

 __________________ 

ይህ ልጅ አካላዊ ወይም የአእምሮ እክል አለበት? ☐ አዎ ☐ አይደለም  

መልስዎ አዎ ከሆነ፣ ይህ ልጅ IEP ወይም IFSP አለው? ☐ አዎ ☐ አይደለም 

ይህ ልጅ በዘመድ እንክብካቤ፣ በማደጎ እንክብካቤ ወይም በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር ነው? ☐  የዘመድ እንክብካቤ          

☐ የማደጎ እንክብካቤ      ☐ በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር      ☐ N/A 

ይህ ልጅ በ Head Start፣ በ Early Head Start ወይም በ QIN ውስጥ ተመዘግቧል? ☐ Head Start      ☐ Early Head Start      

☐ QIN       ☐ N/A 

የልጅ ዜግነት/የስደት 

ሁኔታ፦ 

☐የUS ዜጋ 

 ☐ስደተኛ 

☐ቋሚ ነዋሪ 

☐ከሃገር ማስወጣት እንዲቆይ 

ተደርጓል 

☐በሁኔታ ላይ የተመሰረተ ሀገር ውስጥ 

መግባት ተፈቅዷል    

☐በእርምት የተለቀቀ 1 ዓመት+ 

☐አካላዊ በደል የደረሰበት ልጅ  

☐ሌላ፦ _____________ 

ዘር ወይም ብሄር (የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦  ☐ ሂስፓኒክ/ላቲኖ      ☐ ሂስፓኒክ ያልሆነ/ላቲኖ ያልሆነ                                  

☐ ጥቁር/አፍሪካ አሜሪካዊ   ☐ አሜሪካ ህንዳዊ/የአላስካ ተወላጅ  ☐ ተወላጅ ሃዋይ/የፓሲፊክ ደሴት ነዋሪ    ☐ እስያዊ   ☐ ነጭ 

የልጅ የመጀመሪያ 

ቋንቋ፦ 

☐ እንግሊዝኛ ☐ የካንቶኒሽ ቻይንኛ ☐ አማርኛ ☐ ቬትንሃምኛ 

☐ስፓኒሽኛ ☐ማንዳሪን ቻይንኛ ☐ፈረንሳይኛ ☐ ሌላ፦ _____________ 
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ል
ጅ

 4
 

  

ሙሉ ስም፥ የትውልድ ቀን፦ 

 

ጾታ፦ SSN (አማራጭ)፦ 

 

የሁለተኛ ወላጅ ስም (ከ #2 የተለየ ከሆነ)፦ አድራሻ (ከአመልካች የተለየ ከሆነ)፦ 

ይህ ልጅ የልጅ እንክብካቤ አገልግሎቶች ያስፈልጉታል? 

☐ አዎ        ☐ አይ 

የልጅ እንክብካቤ አቅራቢ ስም (ቀድሞውኑ 

ከተመረጠ)፦ 

የተጠየቁ የእንክብካቤ ሰዓቶችን ይምረጡ 

(የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦ 

☐ ሙሉ ጊዜ (6 ሰዓታት ወይም ከዚያ በላይ /ቀን) 

☐ የትርፍ ሰዓት (ከ 6 ሰዓት/ቀን በታች) 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ7 a.m. - 6 p.m. 

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ6 - 9 a.m.  

☐ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ3 - 6 p.m. 

☐ ቅዳሜ እና እሁድ  

☐ ሌላ፦ 
 

 __________________ 

ይህ ልጅ አካላዊ ወይም የአእምሮ እክል አለበት፦ ☐ አዎ ☐ አይደለም  

መልስዎ አዎ ከሆነ፣ ይህ ልጅ IEP ወይም IFSP አለው? ☐ አዎ ☐ አይደለም 

ይህ ልጅ በዘመድ እንክብካቤ፣ በማደጎ እንክብካቤ ወይም በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር ነው? ☐  የዘመድ እንክብካቤ          

☐ የማደጎ እንክብካቤ      ☐ በፍርድ ቤት ቁጥጥር ስር      ☐ N/A 

ይህ ልጅ በ Head Start፣ በ Early Head Start  ወይም በ QIN ውስጥ ተመዘግቧል? ☐ Head Start      ☐ Early Head Start      

☐ QIN       ☐ N/A 

የልጅ ዜግነት/የስደት 

ሁኔታ፦ 

☐የUS ዜጋ 

 ☐ስደተኛ 

☐ቋሚ ነዋሪ 

☐ከሃገር ማስወጣት እንዲቆይ 

ተደርጓል 

☐በሁኔታ ላይ የተመሰረተ ሀገር 

ውስጥ መግባት ተፈቅዷል    

☐በእርምት የተለቀቀ 1 ዓመት+ 

☐አካላዊ በደል የደረሰበት ልጅ  

☐ሌላ ______________ 

ዘር ወይም ብሄር (የሚተገበሩትን ሁሉ ይምረጡ)፦  ☐ ሂስፓኒክ/ላቲኖ ☐ ሂስፓኒክ ያልሆነ/ላቲኖ ያልሆነ                                  

☐ ጥቁር/አፍሪካ አሜሪካዊ   ☐ አሜሪካ ህንዳዊ/የአላስካ ተወላጅ   ☐ ተወላጅ ሃዋይ/የፓሲፊክ ደሴት ነዋሪ   ☐ እስያዊ   ☐ ነጭ 

የልጅ የመጀመሪያ 

ቋንቋ፦ 
 ☐ እንግሊዝኛ     ☐ የካንቶኒሽ ቻይንኛ ☐ አማርኛ ☐ ቬትንሃምኛ 

 ☐ ስፓኒሽኛ ☐ማንዳሪን ቻይንኛ ☐ፈረንሳይኛ ☐ ሌላ፦ ______________ 

እድሜያቸው ከ18 ዓመት በታች የሆነ ተጨማሪ ልጆች ካሉዎት እባክዎን ሁሉም ልጆች እንዲዘረዘሩ የክፍል 3 ተጨማሪ ገጾችን ያትሙ እና 

ሁሉንም ማመልከቻዎች በአንድ ላይ ያያይዙ። 
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4. የልጅ እንክብካቤ ድጎማዎችን የጠየቁበት ምክንያትዎ ምንድነው (አስፈላጊ)? (የሚመለከተው ሁሉ ላይ ምልክት ያድርጉ።  

በእያንዳንዱ ምድብ ላይ ተጨማሪ መረጃ ለማግኘት እባክዎ የዲሲ የልጅ እንክብካቤ ድጎማ ፕሮግራም ፖሊሲ መመሪያን 

osse.dc.gov/subsidy ይመልከቱ።) ☐ እየሰራሁ ነው 

☐ በሥራ ስልጠና ፕሮግራም ውስጥ ነኝ 

☐ በትምህርት ፕሮግራም ውስጥ ነኝ 

☐ ሥራ እፈልጋለሁ 

☐ እኔ የችግረኛ ቤተሰቦች ጊዜያዊ እርዳታ (TANF) ተቀባይ ወይም 

የTANF ተከፋይ ነኝ 

☐ እኔ በተጨማሪ የምግብ ድጋፍ ፕሮግራም ሥራ እና ስልጠና 

(SNAP E&T) ፕሮግራም ተሳታፊ ነኝ 
 

☐ ልጄ የመከላከያ አገልግሎቶች ስር ነው (በመከላከያ ቁጥጥር ስር ያለ 

ልጅ፣ በማደጎ እንክብካቤ ውስጥ ያለው ልጅ፣ ወላጁ (ጆቹ) በዲሲ የልጅ 

እና የቤተሰብ አገልግሎቶች ኤጀንሲ [CFSA] የማሳደግ ሃላፊነት ውስጥ 

ያሉ ልጅ) 

☐ ልጄ የአካል ጉዳት አለው 

☐ ልጄ በ Head Start፣ በ Early Head Start ወይም በጥራት ማሻሻያ 

አውታረ መረብ (Quality Improvement Network, QIN) ውስጥ 

ተመዝግቧል 

☐ እኔ ታዳጊ ወላጅ ነኝ  

☐ አካላዊ ወይም የአእምሮ እክል አለብኝ 

☐ እኔ/ልጄ የቤት እጦት እያጋጠመኝ/እያጋጠመው ነው 

☐ እኔ የአረጋዊ ሞግዚት/ተንከባካቢ ነኝ 

☐እኔ/ልጄ የቤት ውስጥ/የቤተሰብ ጥቃት እያጋጠመኝ/እያጋጠመው ነው 

☐ በሱስ ማገገሚያ ፕሮግራም ውስጥ እየተሳተፍኩ ነው 

5.  ስለ ስራዎ፣ ትምህርትዎ ወይም የሥራ ስልጠና ፕሮግራምዎ ይንገሩን (የሚመለከት ከሆነ)።   

የአሠሪ ስም ወይም የትምህርት ወይም የስልጠና ፕሮግራም ስም፦  ስልክ፦ የግል ስራ፦ 

☐ አዎ        ☐ አይ 

በግዛት ትምህርት የበላይ ተቆጣጣሪ ቢሮ(OSSE) ፈቃድ በተሰጠው 

የልጅ እድገት ተቋም ውስጥ ይሰራሉ፦ 

 ☐ አዎ        ☐ አይ 

የተቋም የፈቃድ ቁጥር፦  

አድራሻ፦ አፓር

ታማ፦  

ከተማ፦  ክልል፦ ዚፕ፦ 

ተጨማሪ አሠሪ ወይም ፕሮግራም ስም፦  ስልክ፦ የግል ስራ፦ 

☐ አዎ        ☐ አይ 

አድራሻ፦ አፓር

ታማ፦  

ከተማ፦  ክልል፦ ዚፕ፦ 

6. በቤተሰብዎ ውስጥ ስለሚኖር ሁለተኛ ወላጅ/የትዳር ጓደኛ ስራ/ትምህርት ይንገሩን (የሚመለከተው ከሆነ)። 

የአሠሪ ወይም የፕሮግራም ስም  ስልክ፦ የግል ስራ፦ 

☐ አዎ        ☐ አይ 

ሁለተኛው ወላጅ/የትዳር ጓደኛ በOSSE ፈቃድ ባለው የልጅ እድገት 

ተቋም ውስጥ ይሰራሉ? ☐ አዎ  ☐ አይደለም 

የተቋም የፈቃድ ቁጥር፦ 

አድራሻ፦ አፓር

ታማ፦  

ከተማ፦  ክልል፦ ዚፕ፦ 

7. ስለ ቤተሰብዎ ገቢ እና ንብረቶችዎ ይንገሩን (አስፈላጊ)።  
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ቤተሰብዎ ከአንድ ሚሊዮን ዶላር ($1,000,000 ዶላር) በላይ ንብረቶች (ማለትም ሪል እስቴት፣ የባንክ ሂሳቦች) አሉት?   

 ☐ አዎ        ☐ አይ 

እርስዎ ወይም በቤትዎ ውስጥ ያለው ማንኛውም ሰው የሚከተሉትን ይቀበላል፦ ☐ SNAP  ☐ TANF  ☐ የመኖሪያ ቤት እርዳታ   

☐ ሌላ የፌደራል የገንዘብ ገቢ ፕሮግራም (ለምሳሌ የተጨማሪ ዋስትና ገቢ [SSI]) ☐የስራ አጥነት መድን ☐ N/A 

የልጅ እንክብካቤ አገልግሎት የሚያስፈልገው ልጅ በመከላከያ አገልግሎቶች ስር ሲሆን፣ የታዳጊ ወላጆች ልጅ ሲሆን፣ ቤት 

አልባነት እያጋጠመው ሲሆን፣ በ Head Start/Early Head Start/QIN ከተመዘገበ፣ የቤት ውስጥ ጥቃት እያጋጠመው ባለ 

ቤተሰብ ውስጥ ከሆነ ወይም የአካል ጉዳት ያለበት ወላጅ (ጆች)/አሳዳጊ(ዎች) ካለው የሚከተለው መረጃ አያስፈልግም።  

የገቢ ዓይነት (የሚተገበሩትን ሁሉ 

ያቅርቡ)  
የቅጥር የጊዜ ቆይታ የክፍያ ጊዜዎች ድግግሞሽ 

በአንድ የክፍያ ጊዜ 

ጠቅላላ መጠን  

የወላጅ/አሳዳጊ ገቢ (ደሞዞችን 

ወይም የሰአት ክፍያዎችን 

ጨምሮ፣ በመደበኛነት 

የሚቀበሉት ኮሚሽኖችን እና 

ጉርሻዎች እና ከግል ሥራ የተገኘ 

የተጣራ ገቢ 

☐ 10 ወራት 

☐ 12 ወራት 

☐ ሌላ፦___________                               
 

  ☐ ሳምንታዊ ☐ በየሁለት ሳምንቱ ☐ በየሁለት 

ወሩ 

  ☐ ወርሃዊ ☐ ሌሎች፦___________ 

 
$ 

 

ሁለተኛ ወላጅ/አሳዳጊ ገቢ 
☐ 10 ወራት 

☐ 12 ወራት 

☐ ሌላ፦___________                               
 
 
 

  ☐ ሳምንታዊ ☐ በየሁለት ሳምንቱ ☐ በየሁለት 

ወሩ  

  ☐ ወርሃዊ ☐ ሌሎች፦___________ 

 
$ 

ከትርፍ፣ ወለድ፣ የተጣራ የኪራይ ገቢ፣ ከህንጻዎች፣ ከባላደራዎች 

እና ለባለመብት ከሚከፈል ገንዘብ የተገኘ መደበኛ ገንዘብ 
☐ ሳምንታዊ ☐ በየሁለት ሳምንቱ ☐ በየሁለት 

ወሩ 

☐ ወርሃዊ ☐ ሌሎች፦___________  

$ 

ለኑሮ ወጪዎች በተለየ መልኩ የተመደበ የትምህርት ድጋፎች 

ክፍል 

☐ ሳምንታዊ ☐ በየሁለት ሳምንቱ ☐ በየሁለት 

ወሩ 

☐ ወርሃዊ ☐ ሌሎች፦___________  

$ 

የጡረታ አበል እና የጡረታ ጥቅማጥቅሞች ☐ ሳምንታዊ ☐ በየሁለት ሳምንቱ ☐ በየሁለት 

ወሩ 

☐ ወርሃዊ ☐ ሌሎች፦___________  

$ 

የፍቺ ካሳ ክፍያ ☐ ሳምንታዊ ☐ በየሁለት ሳምንቱ ☐ በየሁለት 

ወሩ  

☐ ወርሃዊ ☐ ሌሎች፦___________  

$ 

አጠቃ

ላይ 

$ 

ቤተሰብዎ ከላይ ከተጠቀሱት ምንጮች ገቢ እንዳልቀበሉ ያረጋግጣሉ? ☐ አዎ ☐ N/A 

8. ከላይ ያልተዘረዘሩ በቤትዎ ውስጥ የሚኖሩ ሌሎች ጥገኞች አሉዎት (የሚመለከት ከሆነ)? 

ጥገኛ 1 ሙሉ ስም፦  የትውልድ ቀን፦ 
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ዝምድና፦  

ጥገኛ 2 ሙሉ ስም፦ የትውልድ ቀን፦ 

ዝምድና፦  

ጥገኛ 3 ሙሉ ስም ፦ የትውልድ ቀን፦ 

ዝምድና፦  

9. በቤት ውስጥ ተንከባካቢ መረጃ (የቤት ውስጥ አገልግሎቶች ብቻ ከጠየቁ)።  

ሙሉ ህጋዊ ስም፦ የትውልድ ቀን፦ 

አድራሻ፦ ስልክ ቁጥር፦ 

የምስክር ወረቀቶች (ያስፈልጋል)።  እባክዎ እያንዳንዱ ቁሳቁሶች አጠገብ ምልክት ያድርጉ። 

በዚህ የማረጋገጫ ክፍል ላይ በመፈረም፣ ከታች ያሉ ድንጋጌዎችን እንደተረዳሁ አረጋግጣለሁ፦ 

 ማመልከቻውን ማጠናቀቅ እና በተፈለገው ጊዜ ውስጥ ከላይ የተዘገበውን መረጃ ለማረጋገጥ ተገቢውን ሰነዶችን ማቅረብ ጨምሮ 

የብቁነት ውሳኔን/እንደገና መወሰን አጠናቅቃለሁ። 

 የብቃት ሰራተኞች የፋይናንስ ብቁነት እና የልጆች እንክብካቤ ፍላጎቶችን ለመወሰን እና ለመገምገም አስፈላጊ የሆና ማንኛውንም 

ማረጋጋጫ እንዲያገኙ ፈቅዳለሁ። ይህ ፈቃድ የእኔ ስራ ወይም ትምህርት/የሥራ ስልጠና ፕሮግራም፣ ገቢ እና መኖሪያን 

በተመለከተ የመረጃ መለቀቅን ያካትታል። 
 ልጁ/ጅቷ ተመዝግቦ/ባ በሚቆይበት/በምትቆይበት ጊዜ ሁሉ፣ ልጁ/ጅቷ ቀሪ በሚሆንባቸው/በምትሆንባቸው ቀናት ላይ እንኳ 

ቢሆን፣ ሁሉም የጋራ ክፍያዎች ለልጅ እንክብካቤ አቅራቢ በቀጥታ የመፈጸም ሀላፊነት እንዳለብኝ እረዳለሁ። 
 ስለ ቀሪ ፖሊሲ ተነግሮኛል እና ይቅርታ የተደረገላቸው ቀሪዎች ሰነዶችን ለልጅ እንክብካቤ አቅራቢ ማቅረብ እንዳለብኝ 

ተረድቻለሁ።  
 ልጁ (ልጆቹ) አሁንም የድጎማ የልጅ እንክብካቤ ለመቀበል ብቁ መሆኑን ለመወሰን በየ 12 ወሩ (በሌላ መልኩ ካልተጠቀሰ በስተቀር) 

የብቃት ግምገማ ማጠናቀቅ እንዳለብኝ ተረድቻለሁ።  

 ማንንኛውም ከዲሲ ውጭ የመኖር ለውጥን በ 10 የቀን መቁጠሪያ ቀናት ውስጥ በቀረበው መረጃ ላይ የሚኖሩ ማናቸውንም 

ለውጦች፤ በፕሮግራም ፖሊሲ መሠረት በሥራ፣ በትምህርት ወይም በስልጠና ተሳትፎ ላይ ማንኛውም ጊዜያዊ ያልሆነ ለውጥ፤ 

ወይም የቤተሰቤ ገቢ ከ 90 ቀናት በላይ ከግዛቱ አማካኝ ገቢ (State Median Income, SMI) ከ85 በመቶ ከበለጠ ለብቃት 

ሰራተኛዬ ሪፖርት አደርጋለሁ።  

 ልጄ (ልጆቼ) ከእንግዲህ በተቋሙ እንዳይገኙ እቅዶችን ለልጅ እንክብካቤ አቅራቢው በጽሑፍ አሳውቃለሁ። 

 ልጄ ከእንግዲህ አንድ ተቋም ካልተገኘ በሶስት ቀናት ውስጥ ለ DHS ወይም OSSE ሪፖርት ማድረግ እንዳለብኝ ተረድቻለሁ። 

 በዚህ ማመልከቻ ውስጥ ያለው መረጃ በእኔ የእውቀት ደረጃ ትክክል መሆኑን አረጋግጣለሁ።  

 በዚህ ማመልከቻ ላይ እያወቁ የሃሰት ወይም አሳሳች መግለጫ መስጠት እስከ $1,000 የሚደርስ የገንዘብ ቅጣት፣ እስከ 180 ቀናት 

የሚደርስ እስራት፣ ወይም ሁለቱንም ሊያስከትል እንደሚችል እረዳለሁ። 
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የአመልካች ወላጅ/አሳዳጊ ፊርማ፦                                                                          ቀን፦                               

ይህን ቅጽ ካጠናቀቁ በኋላ፣ እነዚህን ቀጣይ ደረጃዎች ይከተሉ። 

1. ብቁነትዎን ለማረጋገጥ ደጋፊ ሰነዶችን ይሰብስቡ። ተቀባይነት ያላቸው ሰነዶች የተሟላ ዝርዝር በ OSSE ድር ጣቢያ ላይ ሊገኝ 

ይችላል፦ www.osse.dc.gov/childcaresubsidyfaq  

2. ይህንን ቅጽ እና የደጋፊ ሰነዶች ለመረጡት ደረጃ II አቅራቢ ወይም ከዚህ በታች በሚገኘው የ DHS መገኛ ያቅርቡ። የደረጃ II 

አቅራቢዎች ዝርዝር በ www.osse.dc.gov/publication/child-care-intake-eligibility-sitesላይ ሊገኝ ይችላል  

DHS Congress Heights Service Center 
4049 South Capitol St. SW 

ከሰኞ-ዓርብ፦  7:30 a.m. - 4:45 p.m. 

ያለ ቀጠሮ መግባት ሰኞ /ማክሰኞ /አርብ 

ቀጠሮዎች ሐሙስ እና አርብ 

የመጨረሻው ቀጠሮ 3:30 p.m. 

ቀጠሮ ለመያዝ (202) 727-0284 

DHS Taylor St Service Center 

1207 Taylor St. NW 

ከሰኞ-ዓርብ፦ 7:30 a.m. - 4:45 p.m. 

በቀጠሮ ብቻ 

ቀጠሮ ለመያዝ (202) 576-8776 

Virginia Williams Service Center 
64 New York Ave. NE 

ሰኞ እና እሮብ፥ ጥዋቱ 8:30- ከሰዓት 4:30 

ቤተሰቦች ቤተሰቦች ብቻ መኖር የለሽ 

ቀጠሮ ለመያዝ (202) 727-7659 
 

3. አንዴ ከጸደቀ በኋላ፣ በብቁነት ሠራተኛ የተሰጠዎትን የምዝገባ ቅጽ፣ በመጀመሪያው የተሳትፎ ቀን ወደ ልጅዎ(ልጆችዎ) የልጅ 

እንክብካቤ አቅራቢ ያምጡ። አቅራቢው የጽሁፍ ስራውን ያጠናቅቃል እና ለ DHS ያቀርባል። የዲሲ የልጅ እንክብካቤ ድጎማ 

ፕሮግራም ክፍያዎችን በቀጥታ ለልጅዎ እንክብካቤ አቅራብ የሚከፍል ይሆናል። 
ለቢሮ ሥራ ብቻ 

ዓመታዊ ጠቅላላ ገቢ፥ $ የቤተሰብ መጠን፥ የጥገኞች ብዛት፦ 

ልጅ 1 የጋራ ክፍያ   $ ሌላ ክፍያ፥   $ 
የጋራ ክፍያው እንዳይከፈል 

ተደርጓል? 
 

☐ አዎ        ☐ አይ 

ልጅ 2፥ የጋራ ክፍያ   $ ሌላ ክፍያ፥   $ 

ጠቅላላ የወላጅ ጋራ ክፍያ በየቀኑ፦    $ በየሳምንቱ

፦ 
  $ 

የመጀመሪያ ውሳኔ፥ ☐ ብቁ ☐ ብቁ ያልሆነ፦ (ምክንያት)  

መብቶች እና ሀላፊነቶችን በተመለከተ ከአመልካች ጋር ውይይት እንደተደረገ እና መረዳታቸውን ለማረጋገጥ እንደፈረሙ አረጋግጣለሁ። 

የብቁነት የሰራተኛ ስም፦                                   ፊርማ፦                                        ቀን፦                                                                                

http://www.osse.dc.gov/childcaresubsidyfaq
http://www.osse.dc.gov/publication/child-care-intake-eligibility-sites
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አንድ ቤተሰብ ከልጅ እንክብካቤ ድጎማ ውሳኔ ጋር በተያያዘ የተደረገውን ውሳኔ ከተከራከረ፣ ከዚህ በታች እንደተጠቀሰው ውሳኔውን ይግባኝ የማለት 

መብት አላቸው 

• የመጀመሪያ ደረጃ የመፍትሄ ሙከራ፦  ቤተሰቡ አሉታዊ ውሳኔ በተደረገ 15 የቀን መቁጠሪያ ቀናት ውስጥ በጽሑፍ ጥያቄ በማቅረብ ይግባኝ 

ሊጠይቅ ይችላል። ጥያቄው ለ DHS CCSD ወይም ለደረጃ II የልጅ እንክብካቤ አቅራቢ መደረግ አለበት፣ ይህም በአካል ወይም ምናባዊ ስብሰባ 

እንዲኖር ያደርጋል።  

• ሁለተኛ ደረጃ የመፍትሄ ሙከራ፦  ቤተሰቡ በስብሰባው ውጤት ደስተኛ ካልሆነ የይግባኝ ውሳኔ በተደረገ አምስት ቀናት ውስጥ ይግባኙ 

እንዲገመገም ወደ OSSE እንዲተላለፍ መጠየቅ ይችላሉ።  

• ሶስተኛ ደረጃ የመፍትሄ ሙከራ፦  ቤተሰቡ በOSSE ግምገማ ውጤት ደስተኛ ካልሆነ፣ ቤተሰቡ ውሳኔው በወሰነ በአምስት ቀናት ውስጥ 

ለአስተዳደራዊ የችሎት ሂደት ቢሮ (OAH) የይግባኝ ጥያቄ ማቅረብ ይችላል። ይግባኝ እንዴት ማቅረብ እንደሚቻል መረጃ በ OAH ድር ጣቢያ 

(oah.dc.gov) ላይ ሊገኝ ይችላል። በፍትሃዊ ችሎት ወቅት (1) በሕግ አማካሪ ወይም የዲስትሪክቱ ሰራተኛ ባልሆነ ሰው የመወከል መብት 

አለዎት፤ (2) ከእርስዎ የሚወክሉ ምስክሮችን ማምጣት ይችላሉ፤ (3) ከችሎት ሂደቱ ጋር ተዛማጅ የሆኑ ምክንያታዊ ወጪዎች በዲሲ 

መንግስት ይከፍላሉ፣ ለምሳሌ ለእርስዎ ወይም ለምስክሮችዎ የመጓጓዣ ወጪዎች፤ እና (4) ለእርስዎ የሕግ አገልግሎቶች ይገኛሉ። 
 

የ 1979 የህጻናት ማቆያ ፖሊሲ ህግ፣ ተፈጻሚ የሆነው ሴፕቴምበር 19፣ 1979 (የዲሲ ሕግ 3-16፤ ዲሲ ኮድ፣ ክፍል 3-301፣ et Seq.)፣ እንደተሻሻለ 

ጨምሮ ለሚከተሉት የልጅ እንክብካቤ አገልግሎቶችን የሚያስተዳድሩ ህጎች እና ደንቦች ተገዢ አለመሆን የአገልግሎቶች መቋረጥ እንዲኖር ያደርጋል፤ 

የ1988 የልጅ እንክብካቤ አገልግሎቶች እርዳታ የገንዘብ ድጋፍ አዋጅ፣ ጃንዋሪ 6፣ 1989 ተፈጻሚ የሆነ (D.C. ሕግ 7-220)፤ የአሁኑ የልጅ እንክብካቤ 

እድገት የገንዘብ ድጋፍ የመንግስት ዕቅድ፤ የልጅ እንክብካቤ ድጎማ የብቁነት መመሪያ። 

 

http://www.oah.dc.gov/

