
 

Programme de subvention pour la garde d'enfants de DC 
Demande pour les familles 

 

Ce formulaire est destiné aux familles qui demandent à bénéficier du programme de subvention pour la garde 
d'enfants (DC Child Care Subsidy Program). Les enfants admissibles doivent être âgés de moins de 13 ans, ou de 
moins de 19 ans si l'enfant est en situation de handicap. Les familles peuvent faire une demande pour tous les 
enfants admissibles dans le même dossier. Pour en bénéficier, les enfants et les familles doivent répondre à 
certains critères, tels que le revenu du ménage, la résidence dans le District de Columbia et d'autres exigences. 
De plus amples informations sur les conditions d'admissibilité sont disponibles dans le Manuel de politique sur 
le programme de subvention pour la garde d'enfants du District de Columbia (DC Child Care Subsidy Program 
Policy Manual) à l'adresse suivante : osse.dc.gov/subsidy. Les demandeurs doivent remplir le formulaire de 
demande au mieux de leurs capacités, en veillant à ce que toutes les informations fournies soient exactes et 
complètes. 

1. Informations sur le demandeur (obligatoires). 

Nom complet : E-mail : 

Lien avec l'enfant  ☐ Parent ☐ Tuteur ☐ Parent d'accueil ☐ Autre (expliquer ici) :    

Adresse : Appt : Ville : État : Code 
postal : 

Date de naissance : SSN (facultatif) : État civil : 

☐ Célibataire ☐ Marié(e) ☐ Divorcé(e) 

☐ Veuf(ve) 

Tél. : 

Statut militaire : ☐ Aucun ☐ En service actif dans l’armée américaine ☐ Garde nationale ou réserve militaire 

Race ou origine ethnique (sélectionnez toutes les réponses pertinentes) : ☐ Hispanique/Latino                                     

☐ Non-Hispanique/Non-Latino      ☐ Noir/Africain-Américain      ☐ Indien d'Amérique/Autochtone de l’Alaska                                

☐ Autochtone d’Hawaï/des îles du Pacifique      ☐ Asiatique        ☐ Blanc 

Quelle est votre 

situation de logement 

actuelle (cochez toutes 

les cases pertinentes) : 

   ☐ Je suis propriétaire ou locataire de mon logement ☐ Dans un hôtel ou un motel ☐ Dans un 

campement de tentes ☐ Chez des amis ou de la famille 
  ☐ Logement d'urgence ou abri ☐ Dans un véhicule ☐ Je n'ai pas de logement ☐ Ne souhaite pas 

divulguer 

http://www.osse.dc.gov/subsidy
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Langue principale : 

  

☐ Anglais ☐ Cantonais               ☐ Amharique                  ☐ Vietnamien 

☐ Espagnol                 ☐Mandarin                ☐ Français                     ☐ Autre : _______________ 

2. Informations sur le DEUXIÈME parent/tuteur/conjoint du ménage (le cas échéant). 

Nom complet : E-mail : 

Lien avec l’enfant :   ☐ Parent biologique   ☐Parent adoptif   ☐Beau-parent   ☐Tuteur     ☐Autre :   

Date de naissance : SSN (facultatif) : État civil : 

☐ Célibataire ☐ Marié(e) ☐ Divorcé(e) 

 ☐ Veuf(ve) 

Tél. : 

Statut militaire :   ☐ Aucun         ☐En service actif dans l’armée américaine            ☐Garde nationale ou réserve militaire 

Race ou origine ethnique (sélectionnez toutes les réponses pertinentes) : ☐ Hispanique/Latino                                  

☐ Non-Hispanique/Non-Latino           ☐ Noir/Africain-Américain       ☐ Indien d'Amérique/Autochtone de l’Alaska                

☐ Autochtone d’Hawaï/des îles du Pacifique           ☐ Asiatique         ☐ Blanc 

Langue principale : 

  

☐ Anglais    ☐ Cantonais               ☐ Amharique                  ☐ Vietnamien 

☐ Espagnol            ☐Mandarin                ☐ Français                       ☐ Autre :   ____________ 

3. Informations sur votre (vos) enfant(s) (obligatoire). Fournissez des informations sur TOUS vos enfants à charge de moins 
de 18 ans, que vous cherchiez ou non une solution de garde pour eux.  

En
fa

n
t 

1
 

  

Nom complet : Date de naissance : 

Sexe : SSN (facultatif) : 

 

Nom du deuxième parent (si différent du N°2 ci-dessus) : Adresse (si différente de celle du demandeur) : 

Cet enfant a-t-il besoin de services de garde ? 

☐  Oui          ☐  Non 

Nom du prestataire de services de garde d'enfants 
(si déjà sélectionné) : 

Sélectionnez les heures de garde demandées 

(cochez toutes les cases pertinentes) : 

☐ Temps plein (6 heures ou plus/jour) 

☐ Temps partiel (moins de 6 heures/jour) 

☐ Du lundi au vendredi, de 7 h à 18 h 

☐ Du lundi au vendredi, de 6 h à 9 h  

☐ Du lundi au vendredi, de 15 h à 18 h 

☐ Week-end  

☐ Autre :  

___________________ 
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Cet enfant est-t-il en situation de handicap physique ou mental : ☐ Oui ☐ Non  

Si oui, cet enfant bénéficie-t-il actuellement d'un programme d'enseignement individualisé (PEI) ou d'un plan de 

service familial individualisé (PSFI) ?  ☐ Oui ☐ Non 

Cet enfant est-il placé dans la famille, dans une famille d'accueil ou sous tutelle du tribunal ?                                   

☐ Placement familial      ☐ Placement en famille d'accueil      ☐ Sous tutelle du tribunal      ☐ S.O. 

Cet enfant est-il inscrit au programme Head Start, Early Head Start ou au Quality Improvement Network QIN ?   

☐ Head Start      ☐ Early Head Start      ☐ QIN      ☐ S.O. 

Citoyenneté/statut 

d'immigration de 

l'enfant : 

☐Citoyen 

américain 

☐Réfugié 

☐Résident permanent 

☐Expulsion suspendue 

☐Entrée conditionnelle    

☐Liberté conditionnelle 1 an ou + 

☐Autre : 

   

Race ou origine ethnique (sélectionnez toutes les réponses pertinentes) : ☐ Hispanique/Latino                                  

☐ Non-Hispanique/Non-Latino          ☐ Noir/Africain américain          ☐ Indien d’Amérique/Autochtone de l’Alaska                   

☐ Autochtone d’Hawaï/des îles du Pacifique         ☐ Asiatique            ☐ Blanc 

Langue principale de 

l'enfant : 

☐ Anglais ☐ Cantonais            ☐ Amharique            ☐ Vietnamien 

☐ Espagnol         ☐Mandarin             ☐ Français                 ☐ Autre : ______________ 

En
fa

n
t 

2
 

 

Nom complet : Date de naissance : 

Sexe : SSN (facultatif) : 

 

Nom du deuxième parent (si différent du N°2 ci-dessus) : Adresse (si différente de celle du demandeur) : 

Cet enfant a-t-il besoin de services de garde ? 

 ☐  Oui          ☐  Non 

Nom du prestataire de services de garde d'enfants 
(si déjà sélectionné) : 

Sélectionnez les heures de garde demandées 

(cochez toutes les cases pertinentes) : 

☐ Temps plein (6 heures ou plus/jour) 

☐ Temps partiel (moins de 6 heures/jour) 

☐ Du lundi au vendredi, de 7 h à 18 h 

☐ Du lundi au vendredi, de 6 h à 9 h  

☐ Du lundi au vendredi, de 15 h à 18 h 

☐ Week-end  

☐ Autre :  

 

__________________ 

Cet enfant est-t-il en situation de handicap physique ou mental : ☐  Oui     ☐  Non  

Si oui, cet enfant bénéficie-t-il d'un PEI ou d'un PSFI ?   ☐  Oui                ☐  Non 
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Cet enfant est-il placé dans la famille, dans une famille d'accueil ou sous tutelle du tribunal ?                                   

☐ Placement familial      ☐ Placement en famille d'accueil      ☐ Sous tutelle du tribunal      ☐ S.O. 

Cet enfant est-il inscrit au programme Head Start, Early Head Start ou QIN ? ☐ Head Start      ☐ Early Head Start      

☐ QIN      ☐ S.O. 

Race ou origine ethnique (sélectionnez toutes les réponses pertinentes) : ☐ Hispanique/Latino                                  

☐ Non-Hispanique/Non-Latino      ☐ Noir/Africain américain      ☐ Indien d’Amérique/Autochtone de l’Alaska                   

☐ Autochtone d’Hawaï/des îles du Pacifique      ☐ Asiatique      ☐ Blanc 

Citoyenneté/statut 

d'immigration de 

l'enfant : 

☐Citoyen 

américain 

☐Réfugié 

☐Résident permanent 

☐Expulsion suspendue 

☐Entrée conditionnelle    

☐Liberté conditionnelle 1 an 

ou + 

☐Enfant victime de 

maltraitance  

 ☐Autre :_____________ 

Langue principale de 

l'enfant : 

☐ Anglais ☐ Cantonais           ☐ Amharique            ☐ Vietnamien 

☐ Espagnol           ☐Mandarin           ☐ Français                  ☐ Autre : ______________ 

En
fa

n
t 

3
 

 

En
fa

n
t 

3 

Nom complet :  Date de naissance : 

Sexe : SSN (facultatif) : 

 

Nom du deuxième parent (si différent du N°2 ci-dessus) : Adresse (si différente de celle du demandeur) : 

Cet enfant a-t-il besoin de services de garde ? 

☐  Oui          ☐  Non 

Nom du prestataire de services de garde d'enfants 
(si déjà sélectionné) : 

Sélectionnez les heures de garde demandées 

(cochez toutes les cases pertinentes) : 

☐ Temps plein (6 heures ou plus/jour) 

☐ Temps partiel (moins de 6 heures/jour) 

☐ Du lundi au vendredi, de 7 h à 18 h 

☐ Du lundi au vendredi, de 6 h à 9 h  

☐ Du lundi au vendredi, de 15 h à 18 h 

☐ Week-end  

☐ Autre : 

 

 __________________ 

Cet enfant est-t-il en situation de handicap physique ou mental : ☐  Oui     ☐  Non  

Si oui, cet enfant bénéficie-t-il d'un PEI ou d'un PSFI ?  ☐  Oui        ☐  Non 

Cet enfant est-il placé dans la famille, dans une famille d'accueil ou sous tutelle du tribunal ?                                   

☐ Placement familial      ☐ Placement en famille d'accueil      ☐ Sous tutelle du tribunal      ☐ S.O. 



Page 5 de 10 
 

Cet enfant est-il inscrit au programme Head Start, Early Head Start ou QIN ? ☐ Head Start     ☐ Early Head Start      

☐ QIN      ☐ S.O. 

Citoyenneté/statut 
d'immigration de 
l'enfant : 

☐Citoyen 

américain 

 ☐Réfugié 

☐Résident permanent 

☐Expulsion suspendue 

☐Entrée conditionnelle    

☐Liberté conditionnelle 1 an ou + 

☐Enfant victime de maltraitance  

☐Autre :_____________ 

Race ou origine ethnique (sélectionnez toutes les réponses pertinentes) : ☐ Hispanique/Latino 

☐ Non-Hispanique/Non-Latino      ☐ Noir/Africain américain      ☐ Indien d’Amérique/Autochtone de l’Alaska                   

☐ Autochtone d’Hawaï/des îles du Pacifique      ☐ Asiatique      ☐ Blanc 

Langue principale de 

l'enfant : 

☐ Anglais            ☐ Cantonais               ☐ Amharique        ☐ Vietnamien 

☐ Espagnol         ☐Mandarin               ☐ Français              ☐ Autre : ______________ 

En
fa

n
t 

4
 

  

Nom complet : Date de naissance : 

 

Sexe : SSN (facultatif) : 

 

Nom du deuxième parent (si différent du N°2 ci-dessus) : Adresse (si différente de celle du demandeur) : 

Cet enfant a-t-il besoin de services de garde ? 

☐  Oui          ☐  Non 

Nom du prestataire de services de garde d'enfants 
(si déjà sélectionné) : 

Sélectionnez les heures de garde demandées 
(cochez toutes les cases pertinentes) : 

☐ Temps plein (6 heures ou plus/jour) 

☐ Temps partiel (moins de 6 heures/jour) 

☐ Du lundi au vendredi, de 7 h à 18 h 

☐ Du lundi au vendredi, de 6 h à 9 h  

☐ Du lundi au vendredi, de 15 h à 18 h 

☐ Week-end  

☐ Autre : 
 

 __________________ 

Cet enfant est-t-il en situation de handicap physique ou mental : ☐  Oui     ☐  Non  

Si oui, cet enfant bénéficie-t-il d'un PEI ou d'un PSFI ?  ☐  Oui                ☐  Non 

Cet enfant est-il placé dans la famille, dans une famille d'accueil ou sous tutelle du tribunal ?                                   

☐ Placement familial      ☐ Placement en famille d'accueil      ☐ Sous tutelle du tribunal      ☐ S.O. 
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Cet enfant est-il inscrit au programme Head Start, Early Head Start ou QIN ? ☐ Head Start      ☐ Early Head Start      

☐ QIN     ☐ S.O. 

Citoyenneté/statut 
d'immigration de 
l'enfant : 

☐Citoyen 

américain 

 ☐Réfugié 

☐Résident permanent 

☐Expulsion suspendue 

☐Entrée conditionnelle    

☐Liberté conditionnelle 1 an ou + 

☐Enfant victime de maltraitance  

☐Autre :_____________ 

Race ou origine ethnique (sélectionnez toutes les réponses pertinentes) : ☐ Hispanique/Latino                                  

☐ Non-Hispanique/Non-Latino      ☐ Noir/Africain américain      ☐ Indien d’Amérique/Autochtone de l’Alaska                                

☐ Autochtone d’Hawaï/des îles du Pacifique      ☐ Asiatique      ☐ Blanc 

Langue principale de 
l'enfant : 

 ☐ Anglais     ☐ Cantonais        ☐ Amharique       ☐ Vietnamien 

 ☐ Espagnol            ☐Mandarin         ☐ Français            ☐ Autre : ______________ 

Si vous avez d'autres enfants de moins de 18 ans, veuillez imprimer des pages supplémentaires de la section 3 afin que tous 
les enfants soient mentionnés et joindre toutes les demandes ensemble. 

4. Quelle est la raison pour laquelle vous demandez des subventions pour la garde d'enfants (obligatoire) ? (Sélectionnez 
toutes les réponses pertinentes. Pour plus d'informations sur chaque catégorie, veuillez vous référer au Manuel de politique 
sur le programme de subvention pour la garde d'enfants du District de Columbia (DC Child Care Subsidy Program Policy 
Manual), osse.dc.gov/subsidy. 
☐ J’ai un emploi 

☐ Je participe à un programme de formation 
professionnelle 

☐ Je participe à un programme d'éducation 

☐ Je suis à la recherche d'un emploi 

☐ Je reçois l'aide temporaire aux familles nécessiteuses 
(TANF) ou en suis bénéficiaire 

☐ Je participe au programme d'emploi et de formation du 
Programme d'aide à la nutrition supplémentaire (SNAP 
E&T). 

 

☐ Mon enfant bénéficie de services de protection (enfant sous 
supervision protectrice, enfant placé en famille d'accueil, enfant 
dont le(s) parent(s) est (sont) sous la garde de l'Agence des 
services à l'enfance et à la famille du District de Columbia 
[CFSA]). 

☐ Mon enfant est handicapé 

☐Mon enfant est inscrit au programme Head Start, Early Head 
Start ou au Quality Improvement Network (QIN) 

☐ Je suis un parent adolescent  

☐ J'ai un handicap physique ou mental 

☐ Je suis/mon enfant est sans domicile fixe 

☐ Je suis un tuteur/aidant d'une personne âgée 

☐Jesuis/mon enfant est victime de violence 
domestique/familiale 

☐ Je participe à un programme de désintoxication 

5.  Informations sur votre travail, vos études ou votre programme de formation professionnelle (le cas échéant).  

Nom de l'employeur ou nom du programme d'éducation ou de 
formation : 

Tél. : Travailleur indépendant  

☐  Oui          ☐  Non 

Travaillez-vous dans un établissement spécialisé dans le 
développement de l'enfant agréé par l'Office of the State 
Superintendent of Education (OSSE) ? 

 ☐  Oui          ☐  Non 

Numéro de licence de l'établissement :  

https://dcgovict-my.sharepoint.com/personal/alejandra_londono-gomez_dc_gov/Documents/Documents/PPR%20Unit/Subsidy/Subsidy%20Manual%20review%202023/Updated%20Forms/osse.dc.gov/subsidy
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Adresse : Appt : Ville : État : Code 
postal : 

Nom de l'employeur ou du programme supplémentaire : Tél. : Travailleur indépendant  

☐  Oui          ☐  Non 

Adresse : Appt : Ville : État : Code 
postal : 

6. Informations sur le travail/la formation du DEUXIÈME parent/conjoint vivant dans votre ménage (le cas échéant). 

Nom de l'employeur ou du programme : Tél. : Travailleur indépendant  

☐  Oui          ☐  Non 

Le DEUXIÈME parent/conjoint travaille-t-il dans un 
établissement spécialisé dans le développement de l'enfant 

agréé par l'OSSE : ☐ Oui ☐ Non 

Numéro de licence de l'établissement : 

Adresse : Appt : Ville : État : Code 
postal : 

7. Informations sur les revenus et le patrimoine de votre ménage (obligatoire).  

Votre ménage possède-t-il des actifs (par ex., des biens immobiliers, des comptes bancaires) d'une valeur supérieure à un 

million de dollars (1 000 000 $) ?   

 ☐  Oui          ☐  Non Bénéficiez-vous, ou une personne de votre ménage bénéficie-t-elle, des prestations suivantes : ☐ SNAP       ☐ TANF             

☐ Bon de logement      ☐ Autre programme fédéral de revenu en espèces (tel que Supplemental Security Income [SSI])           

☐ Assurance chômage     ☐ S.O. 

Les informations suivantes ne sont PAS nécessaires si l’enfant ayant besoin de services de garde est placé sous la 
protection des services sociaux, est l'enfant de parents adolescents, est sans domicile fixe, est inscrit au programme Head 
Start/Early Head Start/QIN, fait partie d'une famille en proie à la violence domestique ou a un (des) parent(s)/tuteur(s) 
en situation de handicap.  

Type de revenu (indiquer toutes les 
réponses pertinentes) 

Période d'emploi Fréquence des périodes de paie 
Montant brut par 
période de paie 

Revenu du parent/tuteur (y 
compris les salaires, les 
commissions et les 
pourboires régulièrement 
perçus, et le revenu net 
d'une activité indépendante) 

☐ 10 mois 

☐ 12 mois 

☐ Autre :__________                               
 

  ☐ Hebdomadaire ☐ Toutes les deux 

semaines ☐ Deux fois par mois 

  ☐ Mensuel ☐ Autre :___________ 

 
$ 

 
Revenu du deuxième 
parent/tuteur 

☐ 10 mois 

☐ 12 mois 

☐ 
Autre :___________                               
 
 
 

  ☐ Hebdomadaire ☐ Toutes les deux 

semaines ☐ Deux fois par mois  

  ☐ Mensuel ☐ Autre :___________ 

 
$ 
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Revenus réguliers en espèces provenant de dividendes, 
d'intérêts, de revenus locatifs nets, de successions, de 
trusts et de redevances. 

☐ Hebdomadaire ☐ Toutes les deux 

semaines ☐ Deux fois par mois 

☐ Mensuel ☐ Autre :___________  

$ 

La part des bourses d'études spécifiquement affectée 
aux frais de subsistance 

☐ Hebdomadaire ☐ Toutes les deux 

semaines ☐ Deux fois par mois 

☐ Mensuel ☐ Autre :___________  

$ 

Prestations de pension et de retraite ☐ Hebdomadaire ☐ Toutes les deux 

semaines ☐ Deux fois par mois 

☐ Mensuel ☐ Autre :___________  

$ 

Pension alimentaire ☐ Hebdomadaire ☐ Toutes les deux 

semaines ☐ Deux fois par mois  

☐ Mensuel ☐ Autre :___________  

$ 

Total 
$ 

Certifiez-vous que votre ménage ne perçoit aucun revenu provenant des sources mentionnées ci-dessus ? ☐ Oui   ☐ S.O. 

8. Avez-vous d'autres personnes à charge vivant dans votre ménage qui ne figurent pas sur la liste ci-dessus (le cas 
échéant) ? 

Nom complet de la personne à charge 1 : Date de naissance : 

Relation :  

Nom complet de la personne à charge 2 : Date de naissance : 

Relation :  

Nom complet de la personne à charge 3 : Date de naissance : 

Relation :  

9. Informations sur le prestataire de services de garde (en cas de demande de services à domicile uniquement).  

Nom légal complet : Date de naissance : 

Adresse : Numéro de téléphone : 
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Certifications (obligatoire).  Veuillez apposer vos initiales à côté de chaque article. 

En signant cette section de certification, j'affirme que je comprends les dispositions ci-dessous : 

 Je m'engage à suivre le processus de détermination/redétermination de l'admissibilité, notamment en remplissant 
la demande et en fournissant les justificatifs appropriés pour confirmer les informations mentionnées ci-dessus dans 
les délais impartis. 

 J'autorise les responsables chargés de l'admissibilité à obtenir toute vérification nécessaire pour déterminer et 
examiner l'admissibilité financière et les besoins en matière de garde d'enfants. Cette autorisation comprend la 
divulgation d'informations concernant mon emploi ou mon programme d'éducation ou de formation 
professionnelle, mes revenus et mon lieu de résidence. 

 Je comprends qu'il m'incombe d'effectuer tous les paiements directement au prestataire de services de garde 
d'enfants pendant toute la durée de l'inscription de l'enfant, même les jours d'absence de l'enfant. 
  J'ai été informé(e) de la politique en matière d'absences et je comprends que je dois fournir des justificatifs 
d'absences excusées au prestataire de services de garde d'enfants.  

 Je comprends que je suis tenu(e) d’effectuer un examen de l'admissibilité tous les 12 mois (sauf indication contraire) 
afin de déterminer si le(s) enfant(s) est (sont) toujours admissible(s) pour bénéficier d'une garde d'enfants 
subventionnée.  
  Je signalerai à mon responsable chargé de l’admissibilité toute modification des informations soumises dans les 
10 jours calendaires suivant tout changement de résidence en dehors du District de Columbia ; tout changement 
non temporaire de participation à un emploi, à des études ou à une formation, conformément à la politique du 
programme ; ou si le revenu de mon ménage dépasse 85 % du revenu médian de l'État (SMI) pendant plus de 
90 jours.  
  J'informerai par écrit le prestataire de services de garde d'enfants de mon intention de retirer mon (mes) enfant(s) 
de l'établissement. 
 

 Je comprends que je dois signaler au DHS ou à l'OSSE, dans les trois jours, que mon enfant ne fréquente plus un 
établissement. 
  Je certifie qu’à ma connaissance, les informations contenues dans la présente demande sont exactes.  

 Je suis conscient(e) que toute déclaration fausse ou trompeuse faite sciemment dans la présente demande est 
passible d'une amende pouvant aller jusqu'à 1 000 dollars, d'une peine d'emprisonnement pouvant aller jusqu'à 
180 jours, ou des deux à la fois. 

Signature du parent ou du tuteur demandeur :                                                                          Date :                               

Une fois que vous avez rempli ce formulaire, suivez les étapes suivantes. 
1. Rassemblez les pièces justificatives prouvant votre admissibilité. Une liste complète des documents acceptés est 

disponible sur le site Internet de l'OSSE à l'adresse suivante : www.osse.dc.gov/childcaresubsidyfaq  
2. Soumettez ce formulaire et les documents justificatifs à un prestataire de niveau II de votre choix ou à l'un des 

bureaux du DHS ci-dessous. Une liste des prestataires de niveau II peut être consultée à l'adresse suivante : 

www.osse.dc.gov/publication/child-care-intake-eligibility-sites  

http://www.osse.dc.gov/childcaresubsidyfaq
http://www.osse.dc.gov/publication/child-care-intake-eligibility-sites
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DHS Congress Heights Service Center 
4049 South Capitol St. SW 

Du lundi au vendredi :  7 h 30 à 16 h 45 

Entrée libre le lundi, mardi et mercredi 

Sur rendez-vous le jeudi et vendredi 

Dernier rendez-vous à 15 h 30 
(202) 727-0284 pour prendre rendez-vous 

DHS Taylor St Service Center 

1207 Taylor St. NW 
Du lundi au vendredi : 7 h 30 à 16 h 

45 
Sur rendez-vous uniquement 
(202) 576-8776 pour prendre 

rendez-vous 

Virginia Williams Service Center 
64 New York Ave. NE 

Lundi et mercredi : 8 h 30 à 16 h 30 
Familles sans domicile uniquement 
(202) 727-7659 pour prendre rendez-

vous 
 

3. Une fois la demande approuvée, apportez le formulaire d'admission qui vous a été remis par le responsable chargé 
de d'admissibilité à la garderie de votre (vos) enfant(s) à votre arrivée le premier jour. Le prestataire finalisera les 
documents et les soumettra au DHS. Le programme de subvention des services de garde d’enfants du DC 
effectuera les paiements directement à votre prestataire de services de garde d'enfants. 

RÉSERVÉ À L'USAGE DU BUREAU 

Revenu annuel brut : $ (en millions d'euros) Taille de la famille : Nombre de personnes à 
charge : 

Enfant 1 Co-paiement :   $ 
Autres 
frais : 

  $ 
Le co-paiement est-il 

supprimé ? 
 

☐  Oui          ☐  Non 

Enfant 2 Co-paiement :   $ Autres 
frais : 

  $ 

Co-paiement total des parents Par jour : 
  $ 

Par 
semaine : 

  $ 

Détermination initiale : ☐ Admissible ☐ Non admissible : (Motif)  

Je certifie par la présente que les droits et les responsabilités ont été discutés avec le demandeur et qu'il a signé ce document pour 
attester de sa compréhension. 

Nom du responsable chargé de l’admissibilité :                                  Signature :                                       Date : 
                                                                               

Si une famille conteste la décision prise dans le cadre de la détermination de la subvention pour la garde d'enfants, elle a le droit de 
faire appel de la décision comme indiqué ci-dessous : 

• Premier niveau de tentative de résolution : La famille peut faire appel en soumettant une demande écrite dans les 15 jours 
calendaires suivant une décision défavorable. La demande doit être adressée au DHS CCSD ou à un prestataire de services de 
garde d'enfants de niveau II, ce qui donnera lieu à une réunion en personne ou virtuelle.  

• Deuxième niveau de tentative de résolution : Si la famille n'est pas satisfaite du résultat de la réunion, elle peut demander 
que l'appel soit transmis à l'OSSE pour examen dans les cinq jours suivant la décision d'appel.  

• Troisième niveau de tentative de résolution : Si la famille n'est pas satisfaite du résultat de l'examen de l'OSSE, elle peut 
déposer une demande d'appel auprès de l'Office of Administrative Hearings (OAH) dans les cinq jours suivant la décision. Vous 
trouverez plus d’informations sur la manière de déposer un recours sur le site Internet de l'OAH à l’adresse suivante : 
oah.dc.gov. Au cours de l'audience équitable, (1) vous avez le droit d'être représenté(e) par un conseiller juridique ou par une 
personne non spécialisée qui n'est pas un employé du District ; (2) vous pouvez faire comparaître des témoins en votre nom ; 
(3) les dépenses raisonnables liées à l'audience, telles que les frais de transport pour vous ou vos témoins, seront prises en 
charge par le gouvernement du District de Columbia  et (4) des services juridiques sont mis à votre disposition. 

 
La résiliation des services peut être prononcée en cas de non-respect des lois et règlements suivants régissant les services de garde 
d'enfants, notamment le Day Care Policy Act de 1979, entré en vigueur le 19 septembre 1979 (D.C. Law 3-16 ; D.C. Code, sec. 3-301, 
et suivants), telle qu'amendée ; The Child Care Services Assistance Fund Act de 1988, entrée en vigueur le 6 janvier 1989 (D.C. Law 7-
220) ; le plan d'État actuel du Fonds de développement des services de garde d'enfants ; le manuel d'admissibilité aux subventions 
pour les services de garde d'enfants. 

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

