


DÉPARTEMENT D'ÉDUCATION ET D'ACCUEIL DE LA 
PETITE ENFANCE DU MASSACHUSETTS

Vérification du handicap/des besoins spéciaux des parents/du tuteur légal

Le Département d'éducation et de soins de la petite enfance (EEC) est l'organisme principal au sein du Commonwealth chargé de gérer le Fond de développement pour les soins de garde des enfants (CCDF), une subvention fédérale globale qui aide les familles de travailleurs à faible revenu du Massachusetts ayant besoin d'un service de garderie de qualité pour les enfants en bas âge.[footnoteRef:1] L'aide financière pour la garde des enfants financée par le CCDF n'est pas obligatoirement octroyée.[footnoteRef:2] Les réglementations fédérales et nationales établissent des seuils de revenus maximum des ménages et exigent que les parents aient un besoin réel (parce qu'ils travaillent ou pour poursuivre des études ou un programme de formation).[footnoteRef:3]  Dans certains cas, les familles bénéficiant de services de protection sociale peuvent obtenir une dérogation quant au revenu maximum et à la raison du besoin de garde.[footnoteRef:4] Les subventions du CCDF ne peuvent pas être accordées pour des services de garde de « soulagement » (respite care) (par exemple, pour permettre aux parents de prendre des vacances).[footnoteRef:5]   [1:  Voir G.L. c. 15D, § 2.  ]  [2:  Voir 42 U.S.C. 9858(d)(a).  ]  [3:  Voir 45 CFR 98.20 et 606 CMR 10.04.]  [4:  Id.]  [5:  Voir 45 CFR 98.20 et Registre Fédéral/Vol. 63, Nº 142 @ p. 39948-39949.] 


Au cas par cas, un enfant dont le parent/tuteur légal a un handicap avéré ou des besoins spéciaux peut être éligible pour les services de garderie si l'enfant bénéficie actuellement ou est susceptible de bénéficier dans un futur proche de services de protection sociale, selon que le parent/tuteur légal se trouve dans l'incapacité : (1) de travailler ou de participer à un programme de formation ; et (2) d'offrir un environnement sûr pour la garde de son enfant en raison de son handicap/besoin spécial. Il faut également prendre en compte un parent/tuteur légal qui consacre toute son attention à un enfant présentant un handicap/besoin spécial, et ayant ainsi besoin d'aide pour son/ses autre(s) enfant(s) - dans de telles circonstances, le parent/tuteur demandera une dérogation, conformément à la politique de l'EEC.

L'objectif de ce formulaire de vérification est triple : (1) vérifier l'existence du handicap/besoin spécial du parent/tuteur légal ; (2) expliquer comment le handicap/besoin spécial empêche le parent de travailler ou de participer à toute autre activité agréée par l'EEC ; et (3) expliquer les répercussions du handicap/besoin spécial sur la capacité du parent à offrir un environnement sûr pour la garde de son/ses enfant(s), en tenant compte des âges et des besoins de(s) enfant(s). Remarque : les parents/tuteurs présentant un besoin spécial/handicap physique ou mental avéré n'ont pas droit à plus de deux ans de service de garderie pour leur enfant. L'éligibilité fondée sur le handicap/besoin spécial du parent au-delà de deux ans doit être approuvée par écrit par l'EEC.

SECTION I :  VÉRIFICATION DU HANDICAP/DES BESOINS SPÉCIAUX
(à remplir par le spécialiste)

La personne désignée ci-dessous a déclaré qu'il/elle est incapable de participer à une activité agréée par l'EEC (travail, cours ou formation professionnelle) à cause de son handicap/besoin spécial. Il/elle a demandé à l'EEC une aide financière pour inscrire son/ses enfant(s) dans un programme de garderie car il/elle est incapable de travailler et d'offrir un environnement sûr pour la garde de son/ses enfant(s).  Veuillez fournir les informations ci-dessous pour nous aider à déterminer comment répondre au mieux aux besoins de cette famille.

Qui peut remplir ce formulaire :

· Si le handicap/les besoins spéciaux sont d'ordre physique, ce formulaire doit être rempli par un médecin agréé.
· Si le handicap/les besoins spéciaux découlent d'un trouble émotionnel ou mental, ce formulaire peut être rempli par un (1) médecin, un (2) psychiatre, un (2) docteur en psychologie, une (3) infirmière praticienne spécialisée ou une (4) infirmière psychiatrique agréés.

1. Votre activité professionnelle (un seul choix est possible – seuls les spécialistes dont les activités sont mentionnées ci-dessous peuvent remplir ce formulaire de vérification) : 
Médecin		 Psychiatre		 Psychologue		
 Infirmière praticienne spécialisée 	 Infirmière psychiatrique

2. Nom du parent/tuteur légal _______________________________  Date de naissance __________

3. Nom du/des enfant(s), y compris leur date de naissance : ___________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Nature du handicap/des besoins spéciaux du PARENT/TUTEUR LÉGAL (cochez ce qui convient) :

 Handicap/besoins spéciaux d'ordre physique ;
 Handicap/besoins spéciaux d'ordre mental ; ou
 Autre handicap/besoins particuliers.

5. Depuis combien de temps cette personne est-elle votre patient(e) ? _________________________________

6. Actuellement, cette personne me consulte :
tous les jours		 toutes les semaines		tous les mois
autre (préciser la fréquence)______________

7. Comment ce handicap/besoins spéciaux influencent-ils sa capacité à prendre soin de(s) enfant(s) nécessitant l'accès à un programme de garderie ? {Cochez ce qui convient}

 Le parent est en traitement pendant la journée :  ____ jours/semaine et ____ heures/jour ;

 Les besoins spéciaux/le handicap du parent ne lui permettent pas d'offrir un environnement sûr pendant la journée ; ou

 Autre ___________________________________________________________________

8. Veuillez indiquer la date approximative à laquelle le handicap/les besoins spéciaux ont commencé : ________________ ET indiquez la durée probable de cet état :

 permanente /  au moins 1 an, mais pas permanente /  de 6 mois à 1 an /  6 mois ou moins





9. Documents requis à joindre à ce formulaire de vérification :
 Une lettre sur papier à en-tête officielle du spécialiste chargé de remplir ce formulaire faisant état d'informations spécifiques concernant le handicap/les besoins spéciaux. Cette lettre devra inclure les éléments suivants :
· l'identification du handicap/des besoins spéciaux de votre patient ;
· une explication de la façon dont cet état empêche votre patient de travailler ou de participer à des programmes d'apprentissage ou de formation ;
· une explication de la façon dont le handicap/les besoins spéciaux altèrent sa capacité à offrir un environnement sûr pour la garde de son/ses enfant(s), en tenant compte de l'âge et des besoins de(s) enfants ; et
· la période de garderie nécessaire (y compris le nombre de jours par semaine et d'heures par jour) jusqu’à ce que le parent/tuteur légal puisse prendre le relais et/ou puisse offrir un environnement sûr pour son/ses enfant(s).


Signature du professionnel : ____________________________________  Date : _______________

Indiquez en lettres d'imprimerie

Nom : ______________________________________________  Titre : _____________________

Adresse : ____________________________________________  Téléphone : ____________________

Numéro de licence : ____________________________

Veuillez noter que vous pouvez être contacté par un représentant de l'EEC pour vérifier ces informations.  L'EEC se réserve le droit de refuser ou de rejeter une déclaration de handicap/besoins spéciaux si le formulaire de vérification et/ou ses pièces jointes requises sont incomplets ou jugés inadéquats. Si vous avez des questions ou des doutes, contactez l'EEC au 617-988-6600.



SECTION II : DIVULGATION DU DOSSIER MÉDICAL
(à remplir par le parent/tuteur légal)

Je demande une aide financière pour couvrir les frais de garderie de mon enfant au vu de mon handicap/mes besoins particuliers. J'autorise le spécialiste identifié dans la Section I à divulguer les informations demandées dans ce formulaire et j'autorise également le spécialiste à partager le dossier médical, ou d'autres informations concernant mon handicap et/ou mes besoins spéciaux figurant dans la Section I, avec l'agence CCR&R, le service de garderie et/ou l'EEC afin de déterminer mon éligibilité à une aide financière pour couvrir les frais de garderie. J'autorise également le CCR&R, le service de garderie et/ou l'EEC à contacter le spécialiste identifié dans la Section I, afin de vérifier les informations fournies dans ce formulaire et de discuter de son évaluation quant au handicap/besoins spéciaux dans le cadre des besoins d'éducation et d'accueil pour les enfants en bas âge.

Ce formulaire autorise le spécialiste à divulguer des informations médicales avec les exceptions suivantes. Le spécialiste identifié dans la Section I ne peut pas révéler les informations médicales suivantes, sauf autorisation expresse. Cochez la case seulement si vous autorisez le spécialiste à partager les informations suivantes.  

 J'autorise le spécialiste identifié dans la Section I à partager des informations concernant le SIDA/VIH.

 J'autorise le spécialiste identifié dans la Section I à partager des informations concernant la consommation de drogues/d'alcool.

 J'autorise le spécialiste identifié dans la Section I à partager des informations concernant les troubles psychologiques/psychiatriques.

Je comprends que la divulgation du dossier médical est valable pour un an à compter de la date de signature ci-dessous, sauf si j'annule sa divulgation par écrit avant cette date.  

Je comprends que je peux annuler la divulgation du dossier médical à tout moment en envoyant une lettre au spécialiste identifié dans la Section I. 

Je comprends également que, même si j'annule cette divulgation, le spécialiste ne pourra récupérer aucune information qu'il/elle aurait déjà partagée avec le CCR&R, le service de garderie, et/ou l'EEC alors qu'il était autorisé(e) à le faire.

En outre, je comprends que ma décision d'autoriser le spécialiste identifié dans la Section I à partager des informations médicales avec le CCR&R, le service de garderie, et/ou l'EEC, est volontaire. Néanmoins, je comprends que si je n'autorise pas le spécialiste à partager des informations médicales avec le CCR&R, le service de garderie et/ou l'EEC, mon handicap/mes besoins spéciaux ne pourront pas être établis et ne pourrant pas être pris en compte dans la décision d'octroi d'aide financière pour les frais de garderie de mon enfant. Je comprends que l'EEC peut refuser ou rejeter ma déclaration de handicap/besoins spéciaux si le formulaire de vérification et/ou ses pièces jointes requises sont incomplets ou jugés inadéquats.
 

Signature du parent/tuteur légal : _______________________________________ Date : _______________


Indiquez en lettres d'imprimerie

Nom du parent/tuteur légal : __________________________   Nom et âge de l'enfant : ________________________

Adresse :	  	

	Téléphone : ___________________

Deuxième parent/tuteur légal :	

Adresse (si différente de la précédente) : 	

	Téléphone : ___________________


CE FORMULAIRE DOIT ÊTRE PRÉSENTÉ À VOTRE AGENCE CCR&R OU À VOTRE SERVICE DE GARDERIE.  IL EST ÉGALEMENT CONSEILLÉ QUE LE PROFESSIONNEL DE SANTÉ ET LE PARENT/TUTEUR LÉGAL CONSERVENT UNE COPIE DE CE FORMULAIRE.
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