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Remarque : pour que votre demande soit considérée comme complète, toutes les sections de ce 
formulaire doivent être remplies, sauf celles marquées comme facultatives. À défaut de remplir 
toutes les sections obligatoires de ce formulaire, votre demande d’aide à la garde d’enfants peut ne 
pas être examinée.

Les demandeurs suivants peuvent être admissibles à une aide à la garde d’enfants sans égard à leurs revenus et n’ont pas besoin de remplir cette demande :
•	� les parents d’accueil qui ont besoin d’une aide à la garde d’enfants pour leur permettre de travailler et qui ne demandent cette aide que pour l’enfant qu’ils accueillent ;
•	� les familles recevant des services de protection ou de prévention.

Consultez les instructions de dépôt de demande (CFWB-012A) pour plus de détails. 
� Nouvelle demande	 � Modification/renouvellement d’attestation	 � Réouverture

OFFICE USE ONLY Case #: _________________________________ Application Date: _________________________
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Nom de famille (Veuillez inclure tout alias ou nom de jeune fille entre parenthèses.) : _______________________________________ Prénom : _________________________________________ Init. 2e prénom : ________ État civil : ________________
Adresse du domicile : _______________________________________________________________________________ Nº d’appartement : ______ Ville/arrondissement : _______________________ État : ________ Code postal : ________

S’agit-il d’une adresse temporaire ?  � Oui   � Non Dans l’affirmative, où la famille réside-t-elle actuellement ? (cochez une case) :  � Centre pour les sans-abri   � Logement partagé avec une autre famille   � Hôtel/motel   � Voiture, bus ou train    

� Parc ou camping   � Autre

Téléphone (professionnel) : ___________________________ Téléphone (personnel) : ______________________________ Téléphone (portable ou autre) : __________________________ Adresse électronique : _____________________________

Recevez-vous une aide financière en espèces (CA) ?  � Oui   � Non Réf. de dossier CA : __________________ Quelle est votre langue maternelle ? � Français � Espagnol � Autre _________________________

Quelle est votre langue préférée ? � Français � Espagnol � Autre _________________________

Veuillez énumérer tous les enfants de votre foyer qui ont besoin de services de garde (uniquement les enfants qui ont besoin de services de garde).
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Nom (nom de famille, prénom) Init. 
2e prénom Lien Date de 

naissance Sexe

Les deux parents 
de l’enfant  
vivent-ils à  
la maison ?

Ethnie 
hispanique 
ou latino-
américaine**

Race**  
(Voir la 
légende  
ci-dessous.)

Numéro de 
Sécurité 
sociale 
(facultatif)

L’enfant 
souffre-
t-il d’un 
handicap ?

L’enfant est-t-il citoyen  
américain/de nationalité 
américaine ou a-t-il un statut 
d’immigration satisfaisant ?

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

* Catégorie 1 : �familles admissibles à une garde d’enfants garantie : demandeurs 
d’une aide financière en espèces, bénéficiaires d’une aide à la 
garde d’enfants (Child Care Assistance, CCA) au lieu d’une aide 
financière en espèces ou bénéficiaires des services de garde 
d’enfants transitoires.

* Catégorie 2 : familles admissibles sous réserve de disponibilité de financement.

** �Fournir des informations sur l’origine ethnique est 
volontaire et n’affectera pas votre admissibilité à 
l’aide à la garde d’enfants ou le montant de l’aide 
qui vous sera accordée par cet organisme.

Codes d’appartenance raciale :
AI Amérindien(ne) ou autochtone d’Alaska
AS Asiatique
BL Noir(e) ou afro-américain(e)
HP Autochtone d’Hawaï ou d’autres îles du Pacifique
WH Blanc(he)

Enregistrer

Demande d’aide à la garde d’enfants 
En remplissant ce formulaire, veuillez lire les consignes (CFWB-012A) et consulter la liste de contrôle des justificatifs (CFWB-012B) à fournir pour obtenir de l’aide et savoir quels sont les documents demandés. 

ATTENTION : ce formulaire est utilisé pour demander uniquement une aide à la garde d’enfants de catégorie 2* (pour les familles ne recevant pas d’aide financière en espèces). Pour déposer une demande d’aide financière en espèces 
(Cash Assistance, CA) ou d’autres prestations, y compris l’aide à la garde d’enfants de catégorie 1 (pour les familles recevant une aide financière en espèces), vous devez utiliser le formulaire « Demande de certaines prestations et de certains 

services à l’État de New York » (New York State Application for Certain Benefits and Services, LDSS-2921).

Imprimer Effacer
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Veuillez énumérer tous les autres membres de votre foyer (non répertoriés dans la section 2A), y compris les enfants de moins de 18 ans qui n’ont pas besoin de services de garde. Indiquez d’abord votre nom, puis celui de tous ceux qui vivent avec vous.
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Nom (nom, prénom) (Veuillez inclure tout alias ou nom de jeune fille entre parenthèses.) Init. 
2e prénom Lien Date de 

naissance Sexe
Identité  
de genre**  
(facultatif)

Ethnie 
hispanique 
ou latino-
américaine**

Race**  
(Voir la 
légende 
à droite.)

Numéro de 
Sécurité sociale 
(facultatif)

1. Vous-même

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

** �Fournir des informations sur le genre, l’origine ethnique et la race est volontaire et n’affectera pas votre 
admissibilité à l’aide à la garde d’enfants ou le montant de l’aide qui vous sera accordée par cet organisme.OFFICE USE ONLY Family Size: _______

Pour les membres de la famille 
supplémentaires, veuillez joindre une 
feuille séparée. Veuillez inclure des 
informations sur le conjoint, le parent 
ou le tuteur des enfants du foyer qui 
ont besoin de services de garde.

Codes d’appartenance raciale :
AI Amérindien(ne) ou 

autochtone d’Alaska
AS Asiatique
BL Noir(e) ou  

afro-américain(e)
HP Autochtone d’Hawaï ou 

d’autres îles du Pacifique
WH Blanc(he)
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Quelle est la raison pour laquelle vous demandez une aide à la 
garde d’enfants ?

� Emploi

� Formation professionnelle/activités éducatives

� �Bénéficiaire de services d’aide aux victimes de violence conjugale 
(Domestic Violence Services)

� À la recherche d’un emploi       � Sans-abrisme

� Participation à un programme approuvé de traitement de la toxicomanie

Un parent est-il actuellement en service actif (à temps plein) dans 
l’armée américaine ?

� Oui    � Non
Un parent est-il actuellement membre d’une unité de la garde nationale ou de la 
réserve militaire ?

� Oui    � Non
Un parent non-gardien est-il disponible pour assurer la garde des enfants ?

� Oui    � Non

Le demandeur reçoit-il ou demande-t-il des services de garde d’enfants à l’aide d’une 
autre demande ?
Dans l’affirmative, veuillez indiquer l’organisme :

� Département de l’éducation (Department of Education, DOE)

� Administration des ressources humaines (Human Resources Administration, HRA)

� �Département de perfectionnement des jeunes et de développement des collectivités 
(Department of Youth and Community Development, DYCD)

� Département des services aux sans-abri (Department of Homeless Services, DHS)

� Consortium pour la formation des travailleurs (Consortium for Worker Education, CWE)

� Administration des services à l’enfance (Administration for Children’s Services, ACS)
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Nom de l’employeur du demandeur : _________________________________ Tél. : _____________ Adresse : ______________________________ Ville/arrondissement : _____________ État : ________ Code postal : ___________

Date de début de l’emploi : ____________________________                            L’emploi a-t-il un quart en rotation ? � Oui    � Non                 L’emploi nécessite-t-il des heures supplémentaires ? � Oui   � Non
Si le demandeur a un deuxième emploi :
Nom de l’employeur du demandeur : _________________________________ Tél. : _____________ Adresse : ______________________________ Ville/arrondissement : _____________ État : ________ Code postal : ___________

Date de début de l’emploi : ____________________________                            L’emploi a-t-il un quart en rotation ? � Oui    � Non                 L’emploi nécessite-t-il des heures supplémentaires ? � Oui   � Non
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Deuxième parent, tuteur ou beau-parent du foyer
Nom de l’employeur du demandeur : _________________________________ Tél. : _____________ Adresse : ______________________________ Ville/arrondissement : _____________ État : ________ Code postal : ___________

Date de début de l’emploi : ____________________________                            L’emploi a-t-il un quart en rotation ? � Oui    � Non                 L’emploi nécessite-t-il des heures supplémentaires ? � Oui   � Non
Si le deuxième parent, tuteur ou beau-parent du foyer a un deuxième emploi :
Nom de l’employeur du demandeur : _________________________________ Tél. : _____________ Adresse : ______________________________ Ville/arrondissement : _____________ État : ________ Code postal : ___________

Date de début de l’emploi : ____________________________                            L’emploi a-t-il un quart en rotation ? � Oui    � Non                 L’emploi nécessite-t-il des heures supplémentaires ? � Oui    � Non
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Horaire de travail/d’activité typique (c.-à-d. activité éducative/professionnelle)

Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

de à de à de à de à de à de à de à

Horaire de travail/d’activité typique du deuxième parent, tuteur ou beau-parent du foyer 

Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

de à de à de à de à de à de à de à

Veuillez remplir l’horaire ci-dessous uniquement si le parent a un deuxième quart de travail, un autre emploi ou une autre activité.

Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

de à de à de à de à de à de à de à

Veuillez remplir le tableau ci-dessous uniquement si le deuxième parent, le tuteur ou le beau-parent du foyer a 
un deuxième quart de travail, un autre emploi ou une autre activité.

Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

de à de à de à de à de à de à de à

Durée du trajet	 nécessaire pour déposer l’enfant : Durée du trajet entre le prestataire de services de garde d’enfants et le travail/l’activité ?
Cochez l’une des cases suivantes : � 15 minutes  � 30 minutes  � 45 minutes  � 1 heure  � Plus d’une heure. Durée, si supérieure à une heure ___ Transport en commun ?  � Oui  � Non
Prise en charge : Durée du trajet entre le travail/l’activité et le prestataire de services de garde d’enfants ?
Cochez l’une des cases suivantes : � 15 minutes  � 30 minutes  � 45 minutes  � 1 heure  � Plus d’une heure. Durée, si supérieure à une heure ___ Transport en commun ?  � Oui  � Non

Époux/autre parent : Durée du trajet entre le prestataire de services de garde d’enfants et le travail/l’activité ?
Cochez l’une des cases suivantes : � 15 minutes  � 30 minutes  � 45 minutes  � 1 heure  � Plus d’une heure. Durée, si supérieure à une heure ___ Transport en commun ?  � Oui  � Non
Prise en charge : Durée du trajet entre le travail/l’activité et le prestataire de services de garde d’enfants ?
Cochez l’une des cases suivantes : � 15 minutes  � 30 minutes  � 45 minutes  � 1 heure  � Plus d’une heure. Durée, si supérieure à une heure ___ Transport en commun ?  � Oui  � Non

Indiquez si vous ou toute personne déposant la demande avec vous recevez de l’argent des sources suivantes. Consultez la liste de contrôle (CFWB-012B) pour connaître les documents demandés. EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE OFFICE USE ONLY

Se
ct

io
n 

6
In

fo
rm

at
io

ns
 s

ur
 le

s 
re

ve
nu

s

Sources Oui/Non Revenus 
bruts

Fréquence ? 
(hebdomadaire, bimensuelle, 
mensuelle, etc. ?)

Bénéficiaire ? Type de documents Calculs mensuels

Salaire/traitement du demandeur, y compris les heures supplémentaires, les commissions, les programmes de formation, 
les pourboires $ Vous-même
Salaire/traitement du deuxième parent, gardien ou beau-parent du foyer, y compris les heures supplémentaires, les 
commissions, les programmes de formation, les pourboires $

Revenus nets perçus dans le cadre d’une activité indépendante $

Paiements de pension alimentaire (perçus) $

Prestations compensatoires (perçues) $

Indemnités de chômage, d’accident du travail $

Prestations de la Sécurité sociale, incluant le revenu supplémentaire de sécurité (Supplemental Security Income, SSI) $

Allocations aux personnes handicapées (État de New York, anciens combattants, privées) $

Revenus locatifs (perçus) $

Dividendes/intérêts : actions, obligations, épargne $

Retraite/pension/rente viagère $

Aide financière en espèces (CA), allocation « filet de sécurité » (Safety Net) $

Autre (veuillez préciser) : $

Montant total des revenus $
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Si vous êtes admissible à une aide à la garde d’enfants financée par la subvention globale pour la garde d’enfants de l’État de New York (New York State Child Care Block Grant), vous avez la possibilité de choisir une garde d’enfants en centre ou à 
domicile. Si vous choisissez un prestataire qui n’est pas agréé ou enregistré, celui-ci doit être inscrit en tant que prestataire exempté par la loi. Indiquez ci-dessous le nom et l’adresse du ou des prestataires de votre choix. Vous pouvez énumérer des choix 
supplémentaires sur une feuille jointe au formulaire.
Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________

Adresse : ____________________________________________________________ Adresse : ____________________________________________________________ Adresse : ____________________________________________________________
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1.	 Je comprends que les informations figurant dans le présent formulaire seront 
utilisées pour déterminer mon admissibilité ou celle de ma famille aux services/
allocations. Je comprends qu’en signant le présent formulaire de demande, 
j’accepte de coopérer pour toute enquête visant à vérifier ou à confirmer 
les informations que j’ai fournies ou toute autre enquête en lien avec ma 
demande d’aide à la garde d’enfants. Je m’engage à fournir des informations 
complémentaires à la demande.

2.	 Les numéros de Sécurité sociale, s’ils sont fournis, peuvent être utilisés par 
les organismes fédéraux, étatiques et locaux pour éviter la duplication des 
services et la fraude et pour les rapports fédéraux.

3.	 J’accepte d’informer immédiatement l’organisme de tout changement 
dans mes besoins, mes revenus, mon adresse, mes conditions de vie, la 
composition de mon foyer, l’adresse où les services sont rendus, le prestataire 
de garde d’enfants, des frais du prestataire ou les heures pour lesquelles la 
garde d’enfants est nécessaire.

4.	 Je certifie que les enfants indiqués comme ayant besoin de services de garde sont des 
citoyens des États-Unis, des ressortissants américains ou des personnes ayant un statut 
d’immigration satisfaisant. Je comprends que les informations concernant ces enfants 
peuvent être communiquées au Service d’immigration et de naturalisation (Immigration 
and Naturalization Service, INS) pour une vérification du statut d’immigration, le cas 
échéant. Je comprends par ailleurs que l’utilisation ou la divulgation des informations 
concernant ces enfants est limitée aux personnes et aux organisations qui participent 
directement à la vérification du statut d’immigration et à la gestion ou à la mise en 
œuvre des dispositions du programme de l’aide à la garde d’enfants.

5.	 Je comprends que mon dossier de demande ne sera utilisé qu’aux fins des services 
de garde d’enfants. Afin d’obtenir une autre aide comme le programme spécial 
de nutrition supplémentaire (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), 
Medicaid, l’aide financière en espèces ou d’autres services, vous devez déposer 
d’autres demandes. Toutefois, cette demande et toutes les informations obtenues 
dans le cadre d’une enquête concernant cette demande pourront être partagées avec 
toute ville, tout État ou tout organisme fédéral si vous déposez une demande ou avez 
déposé une autre demande d’aide ou de prestations.

6.	 La législation fédérale et étatique prévoit des amendes ou des peines de prison, voire les deux, 
si vous ne dites pas la vérité lorsque vous déposez une demande d’aide à la garde d’enfants 
ou quand vous répondez à des questions sur votre admissibilité, ou si vous contraignez une 
autre personne à ne pas dire la vérité concernant votre demande ou la poursuite de votre 
admissibilité. Les sanctions s’appliquent également si vous dissimulez ou ne communiquez 
pas des faits concernant votre admissibilité initiale ou continue à l’aide à la garde d’enfants, 
ou si vous dissimulez ou ne communiquez pas des faits qui seraient susceptibles d’avoir une 
incidence sur le droit de toute personne, pour laquelle vous avez déposé une demande, à 
obtenir ou à continuer à percevoir l’aide à la garde d’enfants. Si vous êtes un représentant 
autorisé qui dépose une demande au nom d’une autre personne, l’aide à la garde d’enfants doit 
être utilisée par cette personne et non par vous. Il est illégal de bénéficier de l’aide à la garde 
d’enfants en dissimulant des informations ou en communiquant des fausses informations.

7.	 J’atteste que mes ressources familiales ne dépassent pas 1 000 000,00 $.

Conformément à sa politique, l’Administration des services à l’enfance (Administration for Children’s Services, ACS) de la ville de New York s’engage à ne pas pratiquer de discrimination fondée sur l’origine ethnique, les croyances, l’âge, la couleur de 
la peau, le sexe, la religion, l’origine nationale, le statut d’étranger ou de citoyen, le handicap physique ou mental, le genre, l’identité de genre, l’orientation sexuelle, la grossesse, l’état civil ou le statut de concubinage.
Vous pouvez obtenir des informations sur vos droits et responsabilités sur http://otda.ny.gov/programs/applications/4148A.pdf.
Si vous n’avez pas accès à internet, vous pouvez appeler l’Administration des services à l’enfance (ACS) de la ville de New York au (212) 835 7610 pour demander des exemplaires papier des brochures suivantes.
LDSS-4148A : informations importantes sur vos droits et responsabilités ; LDSS-4148B : informations importantes sur les programmes de services sociaux ; LDSS-4148C : informations importantes en cas d’urgence
Attestation : Je jure ou j’affirme, sous peine de parjure, que toutes les informations que j’ai communiquées ou que je communiquerai à l’ACS de la ville de New York en lien avec l’aide à la garde d’enfants sont exactes. J’ai lu et j’ai compris les avis  
ci-dessus et ci-joints. Je comprends et j’accepte les attestations énumérées ci-dessus.
Les signatures des deux parents/tuteurs sont nécessaires s’il s’agit d’un foyer avec deux parents.
Signature du parent/tuteur : ______________________________________________ Signature du parent/tuteur : ____________________________________________ Signature du parent/tuteur : ____________________________________________
Nom en caractères d’imprimerie : ______________________________ Date : ________ Nom en caractères d’imprimerie : ______________________________ Date : ________ Nom en caractères d’imprimerie : ______________________________ Date : ________
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Authorized Days and Hours of Care: 

Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday

from to from to from to from to from to from to from to

Authorized Days and Hours of Care for Second Shift/Work/Activity Schedule
(Complete only if parent provides second shift/work/activity schedule in Section 5)

Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday

from to from to from to from to from to from to from to

Eligibility determined and approved by (print and initial): __________________________________________	 Date: __________________________

Length of Eligibility from _____________________ to _____________________	 Codes: RFC: ________ PR: ________ FS: ________

http://otda.ny.gov/programs/applications/4148A.pdf
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Veuillez énumérer tous les enfants de votre foyer qui ont besoin de services de garde (uniquement les enfants qui ont besoin de services de garde).
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Nom (nom de famille, prénom) Init. 
2e prénom Lien Date de 

naissance Sexe

Les deux 
parents de 

l’enfant vivent-
ils à la maison ?

Ethnie 
hispanique 
ou latino-
américaine**

Race**  
(Voir la 
légende  
ci-dessous.)

Numéro de 
Sécurité 

sociale (facultatif)

L’enfant 
souffre-
t-il d’un 

handicap ?

L’enfant est-t-il citoyen 
américain/de nationalité 
américaine ou a-t-il un statut 
d’immigration satisfaisant ?

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

* Catégorie 1 : �familles admissibles à une garde d’enfants garantie : demandeurs d’une 
aide financière en espèces, bénéficiaires d’une aide à la garde d’enfants 
(Child Care Assistance, CCA) au lieu d’une aide financière en espèces 
ou bénéficiaires des services de garde d’enfants transitoires.

* Catégorie 2 : familles admissibles sous réserve de disponibilité de financement.

** �Fournir des informations sur l’origine ethnique est 
volontaire et n’affectera pas votre admissibilité à 
l’aide à la garde d’enfants ou le montant de l’aide 
qui vous sera accordée par cet organisme.

Codes d’appartenance raciale :
AI Amérindien(ne) ou autochtone d’Alaska
AS Asiatique
BL Noir(e) ou afro-américain(e)
HP Autochtone d’Hawaï ou d’autres îles du Pacifique
WH Blanc(he)

Enfants supplémentaires (le cas échéant)
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Membres de la famille supplémentaires (le cas échéant)
Veuillez énumérer tous les autres membres de votre foyer (non répertoriés dans la section 2A), y compris les enfants de moins de 18 ans qui n’ont pas besoin d’aide à la garde d’enfants. Indiquez d’abord votre nom, puis celui de tous ceux qui 
vivent avec vous.

Se
ct

io
n 

2B
M

em
br

es
 d

e 
la

 fa
m

ill
e

Nom (nom, prénom) (Veuillez inclure tout alias ou nom de jeune fille entre parenthèses.) Init. 
2e prénom Lien Date de  

naissance Sexe
Ethnie 
hispanique 
ou latino-
américaine**

Race** 
(Voir la légende 
ci-dessous.)

Numéro de Sécurité 
sociale (facultatif)

9.	  

10.	  

11.	  

12.	  

13.	  

14.	  

15.	  

16.	  

17.	  

18.	  

19.	  

20.	  

21.	  

22.	  

23.	  

24.	  

25.	  

26.	  

27.	  

28.	  

OFFICE USE ONLY Family Size: ______

Codes d’appartenance raciale :
AI Amérindien(ne) ou autochtone d’Alaska
AS Asiatique
BL Noir(e) ou afro-américain(e)
HP Autochtone d’Hawaï ou d’autres îles du Pacifique
WH Blanc(he)

** �Fournir des informations sur l’origine ethnique est 
volontaire et n’affectera pas votre admissibilité à 
l’aide à la garde d’enfants ou le montant de l’aide 
qui vous sera accordée par cet organisme.
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Prestataires supplémentaires (le cas échéant)

Pr
es

ta
ta

ire

Si vous êtes admissible à une aide à la garde d’enfants financée par la subvention globale pour la garde d’enfants de l’État de New York (New York State Child Care Block Grant), vous avez la possibilité de choisir une garde d’enfants en centre ou à 
domicile. Si vous choisissez un prestataire qui n’est pas agréé ou enregistré, celui-ci doit être inscrit en tant que prestataire exempté par la loi. Indiquez ci-dessous le nom et l’adresse du ou des prestataires de votre choix. Vous pouvez énumérer des choix 
supplémentaires sur une feuille jointe au formulaire.

Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________
Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________

Pr
es

ta
ta

ire Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________

Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________

Pr
es

ta
ta

ire Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________

Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________

Pr
es

ta
ta

ire Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________

Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________

Pr
es

ta
ta

ire Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________ Nom : ________________________ Nº de programme (le cas échéant) : ___________

Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________ Adresse : ___________________________________________________________

Remarques sur les revenus
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Division du bien-être de l’enfant et de la famille 
Instructions pour remplir votre demande d’aide  

à la garde d’enfants de catégorie 2* 
La disponibilité de l’aide à la garde d’enfants dépend du financement de la subvention globale pour la garde d’enfants. 

Cher(s) parent(s)/tuteur(s), 

CE FORMULAIRE EST UTILISÉ POUR DEMANDER UNIQUEMENT UNE AIDE À LA GARDE D’ENFANTS EN TANT QUE FAMILLE DE 
CATÉGORIE 2 

Si vous demandez uniquement une aide à la garde d’enfants de catégorie 2 (pour les familles ne recevant pas d’aide financière en espèces), 
vous pouvez utiliser ce formulaire plus court. Si vous souhaitez demander d’autres prestations telles que l’aide financière en espèces (Cash 
Assistance, CA), le programme spécial de nutrition supplémentaire (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) (coupons alimentaires), 
l’aide à l’énergie, la Medicaid ou d’autres services, y compris l’aide à la garde d’enfants de catégorie 1 (pour les familles recevant une aide 
financière en espèces), veuillez demander le formulaire « Demande de certaines prestations et de certains services à l’État de New York » 
(New York State Application for Certain Benefits and Services, LDSS-2921).

En présentant le formulaire de demande d’aide à la garde d’enfants au lieu du formulaire « Demande de certaines prestations et de certains 
services à l’État de New York » (LDSS-2921), vous déposez une demande d’aide à la garde d’enfants uniquement dans la catégorie 2,  
c’est -à-dire sous réserve de disponibilité de financement. Vous ne déposez pas de demande dans la catégorie 1, garde d’enfants garantie.

Les consignes suivantes sont destinées à vous aider à remplir votre formulaire de demande. Lorsque vous remplissez votre demande, n’oubliez 
pas d’écrire de façon lisible, en caractères d’imprimerie, en majuscules (A, B, C) et à l’encre bleue ou noire. Vous pouvez également remplir le 
formulaire électronique, l’enregistrer, puis l’imprimer.

Cette demande doit inclure des pièces justificatives telles qu’un justificatif de revenus, un justificatif de domicile et un justificatif d’emploi.

VOIR LA LISTE DE CONTRÔLE DE DÉPÔT DE DEMANDE CI-JOINTE (CFWB-012B) POUR CONNAÎTRE TOUS LES 
DOCUMENTS DEMANDÉS. 

À LIRE AVANT DE REMPLIR LA DEMANDE 
	X Si vous bénéficiez de services de préventions ou de protection à l’enfance ou si vous êtes un parent d’accueil salarié, vous avez peut-être 

déjà droit à une aide à la garde d’enfants et n’avez peut-être pas besoin de remplir cette demande. Demandez à votre gestionnaire de 
dossier de vous orienter vers l’aide à la garde d’enfants.

	X Si vous recevez une aide financière en espèces (CA), vous devez contacter l’Administration des ressources humaines (Human Resources 
Administration, HRA) de votre centre d’emploi pour obtenir une aide à la garde d’enfants. 

REMARQUE : à défaut de remplir tous les champs obligatoires, votre demande sera considérée comme incomplète.

OFFICE USE ONLY
Les cases grisées sont réservées à l’usage administratif. Veuillez ne rien écrire dans ces sections.

*Catégorie 1 : �familles admissibles à une garde d’enfants garantie : demandeurs d’une aide financière en espèces, bénéficiaires d’une aide à 
la garde d’enfants (Child Care Assistance, CCA) au lieu d’une aide financière en espèces ou bénéficiaires des services de garde 
d’enfants transitoires.

*Catégorie 2 : �familles admissibles sous réserve de disponibilité de financement.
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Veuillez indiquer en haut à droite si vous présentez une nouvelle demande, demandez une modification de statut / un renouvellement 
d’attestation ou demandez la réouverture de votre dossier.

SECTION 1 DEMANDEUR

Le demandeur est le parent adulte ou le tuteur qui demande l’aide à la garde d’enfants. Sauf indication contraire, cette section doit contenir 
uniquement les informations suivantes sur le demandeur : 

1.	 Écrivez votre nom et prénom ainsi que l’initiale de votre deuxième prénom en caractères d’imprimerie. Veuillez inclure tout alias ou nom 
de jeune fille entre parenthèses. 

2.	 Indiquez votre état civil (célibataire, marié[e], divorcé[e] ou veuf/veuve). 
3.	 Écrivez en caractères d’imprimerie l’adresse de votre domicile. 
4.	 Indiquez si l’adresse est temporaire. Cochez « Oui » uniquement si la famille vit actuellement dans un centre pour sans-abris, dans un 

logement partagé avec une autre famille, dans un hôtel/motel, dans une voiture/bus/train, dans un parc/camping, ou autre.
5.	 Écrivez en caractères d’imprimerie vos numéros de téléphone, y compris l’indicatif régional : professionnel, personnel et portable/autre  

(le cas échéant).
6.	 Écrivez en caractères d’imprimerie votre adresse électronique (facultatif). 
7.	 Cochez « Oui » ou « Non » pour indiquer votre statut d’aide financière en espèces. (Si vous êtes bénéficiaire d’une aide financière en 

espèces, vous devez déposer une demande de garde d’enfants par l’intermédiaire de l’agent HRA de votre centre d’emploi.) 
8.	 Cochez la case de la langue parlée le plus souvent dans votre foyer. Si vous avez sélectionné « autre », veuillez indiquer la langue en 

caractères d’imprimerie.
9.	 Cochez la case de la langue dans laquelle vous préférez communiquer. Si vous avez sélectionné « autre », veuillez indiquer la langue en 

caractères d’imprimerie.

	X DOCUMENTS : consultez la liste de contrôle (CFWB-012B) pour connaître les documents demandés pour la résidence à New York.

SECTION 2A ENFANT(S) QUI ONT BESOIN DE SERVICES DE GARDE

1.	 Écrivez en caractères d’imprimerie le nom, le prénom et l’initiale du deuxième prénom de chaque enfant du foyer pour lequel vous 
demandez une aide à la garde d’enfants. 

2.	 Pour chaque enfant du foyer, spécifiez le lien avec vous (par exemple, enfant).
3.	 Écrivez en caractères d’imprimerie la date de naissance et cochez la case indiquant le sexe pour chaque enfant. 
4.	 Indiquez si les deux parents de l’enfant vivent au foyer.
5.	 Cochez « Oui » ou « Non » pour indiquer si chaque enfant figurant sur la demande est ou n’est pas hispanique ou latino-américain. Les 

informations sur l’origine ethnique sont volontaires et n’affecteront pas votre admissibilité à l’aide à la garde d’enfants ou le montant de l’aide 
qui vous sera accordée par cet organisme.

6.	 Remplissez la colonne Race pour chaque enfant ayant besoin de services de garde. Vous pouvez choisir plusieurs catégories de race 
pour un même enfant. Les informations sur l’origine ethnique sont volontaires et n’affecteront pas votre admissibilité à l’aide à la garde 
d’enfants ou le montant de l’aide qui vous sera accordée par cet organisme. Veuillez utiliser les codes ci-dessous. 

AI : Amérindien(ne) ou autochtone d’Alaska AS : Asiatique BL : Noir(e) ou afro-américain(e)
HP : Autochtone d’Hawaï ou d’autres îles du Pacifique WH : Blanc(he)

7.	 Numéro de Sécurité sociale (Social Security Number, SSN) de chaque enfant. Vous n’êtes pas obligé(e) de fournir des SSN. Ils peuvent 
être utilisés par les organismes fédéraux, étatiques et locaux pour empêcher la duplication des services et la fraude, ainsi que pour les 
rapports fédéraux. 

8.	 Cochez « Oui » ou « Non » pour indiquer si l’enfant ayant besoin de services de garde souffre d’un handicap1. S’il est déterminé que 
votre enfant est admissible à l’aide à la garde d’enfants, veuillez vous rendre sur http://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page pour 
obtenir un formulaire de demande pour les besoins particuliers.

9.	 Cochez « Oui » ou « Non » pour indiquer si l’enfant ayant besoin de services de garde est un citoyen américain, un ressortissant 
américain ou une personne ayant un statut d’immigration satisfaisant.

10.	 Joignez une feuille séparée pour les enfants supplémentaires (si vous demandez la garde de plus de huit enfants).

	X DOCUMENTS : consultez la liste de contrôle (CFWB-012B) pour connaître les documents demandés pour la citoyenneté/le statut 
d’immigration uniquement pour le ou les enfants ayant besoin de services de garde.

1 �Un enfant souffrant d’un handicap ou ayant des besoins particuliers est un enfant qui est incapable de s’occuper de lui-même et qui a été diagnostiqué 
par un médecin, un psychologue agréé ou certifié ou un autre professionnel ayant les qualifications appropriées pour faire un tel diagnostic, comme 
ayant une ou plusieurs des conditions suivantes à un tel degré que l’éducation spécialisée ou les services connexes sont nécessaires, conformément à la 
section 602 de la loi sur l’éducation des individus en situation de handicap (Individuals with Disabilities Education Act) (20 U.S.C. 1401), partie C de la Loi 
sur l’éducation des personnes handicapées (20 U.S.C. 1431 et seq.), et la section 504 de la loi sur la réhabilitation de 1973 (29 U.S.C. 794) : déficience 
visuelle, surdité ou autre déficience auditive, déficience orthopédique, troubles émotionnels, déficience intellectuelle, trouble de l’apprentissage, troubles 
de la parole, troubles de la santé, autisme, handicaps multiples, lésion cérébrale traumatique, surdicécité ou autres troubles de la santé.
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SECTION 2B MEMBRES DE LA FAMILLE

1.	 Un membre de la famille est tout autre membre de votre foyer, y compris les enfants qui n’ont pas besoin de services de garde. 
Indiquez d’abord votre nom, puis celui de toutes les autres personnes qui vivent avec vous, y compris le deuxième parent, le tuteur  
et le beau-parent de l’enfant, le cas échéant. Le tuteur est un tuteur légal, le parent gardien ou toute autre personne in loco parentis 
de l’enfant. Écrivez en caractères d’imprimerie le nom, le prénom et l’initiale du deuxième prénom, le cas échéant.

2.	 Écrivez en caractères d’imprimerie le lien entre vous et chaque personne (par exemple, conjoint, compagnon, grand-parent, parent, etc.).

3.	 Écrivez en caractères d’imprimerie la date de naissance et cochez la case indiquant le sexe pour chaque personne du foyer.

4.	 Écrivez en caractères d’imprimerie votre identité de genre. Vous pouvez fournir le ou les mots qui décrivent le mieux votre identité 
de genre. Votre identité de genre est la façon dont vous vous définissez et vous appelez, que vous soyez un homme, une femme, un 
mélange des deux ou aucun des deux. Votre genre peut ou non correspondre au sexe qui vous a été attribué à la naissance. Il s’agit d’une 
question facultative et votre réponse ou votre choix de ne pas répondre n’aura aucune incidence sur votre admissibilité.

5.	 Cochez « Oui » ou « Non » pour indiquer si chaque membre du foyer est hispanique ou latino-américain, ou non. Les informations sur 
l’origine ethnique sont volontaires et n’affecteront pas votre admissibilité à l’aide à la garde d’enfants ou le montant de l’aide qui vous sera 
accordée par cet organisme.

6.	 Remplissez la colonne Race pour tous ceux qui vivent avec vous. Vous pouvez choisir plusieurs catégories de race pour une même 
personne. Les informations sur l’origine ethnique sont volontaires et n’affecteront pas votre admissibilité à l’aide à la garde d’enfants ou le 
montant de l’aide qui vous sera accordée par cet organisme. Veuillez utiliser les codes ci-dessous. 

AI : Amérindien(ne) ou autochtone d’Alaska AS : Asiatique BL : Noir(e) ou afro-américain(e)
HP : Autochtone d’Hawaï ou d’autres îles du Pacifique WH : Blanc(he)

7.	 Écrivez les numéros de Sécurité sociale (Social Security Number, SSN) des membres de votre famille. Le SSN est facultatif. Le SSN peut 
être utilisé par les organismes fédéraux, étatiques et locaux pour empêcher la duplication des services et la fraude, ainsi que pour les 
rapports fédéraux. 

8.	 Si le foyer compte plus de huit membres, joignez une feuille séparée pour énumérer toutes leurs informations.

	X DOCUMENTS : consultez la liste de contrôle (CFWB-012B) pour connaître les documents demandés pour tous les enfants du foyer 
âgés de moins de 18 ans, qu’ils aient ou non besoin de services de garde, afin de vérifier le lien de l’enfant avec le parent/demandeur et 
son âge.

SECTION 3 BESOINS DE L’ENFANT/DE LA FAMILLE

1.	 Veuillez cocher la ou les cases appropriées pour indiquer la ou les raisons pour lesquelles vous demandez une aide à la garde d’enfants.
	• Emploi
	• Formation professionnelle ou activités éducatives
	• Bénéficiaire de services d’aide aux victimes de violence conjugale (Domestic Violence Services)
	• À la recherche d’un emploi
	• Sans-abrisme
	• Participation à un programme approuvé de traitement de la toxicomanie

2.	 Cochez « Oui » ou « Non » pour indiquer si un parent non-gardien est disponible pour assurer la garde des enfants.

3.	 Cochez la case appropriée pour indiquer si un parent est actuellement en service actif (à temps plein) dans l’armée américaine. Vous 
devez cocher « Oui » ou « Non » pour que la demande soit complète.

4.	 Cochez la case appropriée pour indiquer si un parent est actuellement membre d’une unité de la garde nationale ou de la réserve 
militaire. Vous devez cocher « Oui » ou « Non » pour que la demande soit complète.

5.	 Indiquez si le demandeur reçoit ou demande des services de garde d’enfants par l’intermédiaire d’un autre organisme, et sélectionnez cet 
organisme, le cas échéant.

	X DOCUMENTS : consultez la liste de contrôle (CFWB-012B) pour connaître les documents demandés pour chaque motif de la demande 
de services de garde d’enfants. Le justificatif du statut militaire n’est pas nécessaire. Un demandeur doit fournir des justificatifs de 
revenus perçus de son service militaire.
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SECTION 4 EMPLOI

(À remplir pour chaque parent, tuteur ou beau-parent du foyer si vous demandez une aide à la garde d’enfants en raison d’un emploi ou si vous 
déclarez des revenus d’emploi.)

1.	 Écrivez en caractères d’imprimerie le nom, l’adresse et le numéro de téléphone de l’employeur du demandeur.

2.	 Écrivez en caractères d’imprimerie la date de début de l’emploi.

3.	 Cochez la case appropriée pour indiquer si votre travail comporte un quart de travail en rotation ou nécessite des heures supplémentaires.

4.	 Le cas échéant, écrivez en caractères d’imprimerie le nom, l’adresse et le numéro de téléphone de l’employeur du deuxième parent, du 
tuteur ou du beau-parent du foyer.

5.	 Le cas échéant, écrivez en caractères d’imprimerie la date d’emploi du deuxième parent, du tuteur ou du beau-parent du foyer.

6.	 Le cas échéant, cochez la case appropriée pour indiquer si le deuxième parent, le tuteur ou le beau-parent du foyer a un quart de travail 
en rotation ou nécessite des heures supplémentaires.

	X DOCUMENTS : consultez la liste de contrôle (CFWB-012B) pour connaître les justificatifs demandés concernant l’emploi.

SECTION 5 HORAIRE DE TRAVAIL/D’ACTIVITÉ ET DURÉE DU TRAJET

(À remplir pour chaque parent, tuteur ou beau-parent du foyer qui est employé ou suit une formation professionnelle ou effectue des activité éducatives)
1.	 Écrivez en caractères d’imprimerie les horaires habituels de travail ou d’activité pour chaque jour de la semaine. Indiquez si les heures 

sont le matin ou l’après-midi.

2.	 En cas de deuxième quart de travail, d’autre emploi ou d’autre activité, écrivez en caractères d’imprimerie les horaires de celui-ci/celle-ci.

3.	 Le cas échéant, écrivez en caractères d’imprimerie les horaires habituels de travail pour chaque jour de la semaine pour le deuxième 
parent, le tuteur ou le beau-parent du foyer.

4.	 Si le deuxième parent, tuteur ou beau-parent du foyer a un deuxième quart de travail, un autre emploi ou une autre activité, écrivez en 
caractères d’imprimerie les horaires de celui-ci/celle-ci.

5.	 Indiquez la durée du trajet du demandeur entre le prestataire et le lieu du travail/de l’activité.

6.	 Indiquez si le demandeur utilise les transports en commun pour le trajet entre le lieu du travail/de l’activité et le prestataire.

7.	 Le cas échéant, indiquez la durée du trajet du deuxième parent, du tuteur ou du beau-parent du foyer entre le prestataire et le lieu du 
travail/de l’activité.

8.	 Indiquez si le deuxième parent, le tuteur ou le beau-parent du foyer utilise les transports en commun pour le trajet entre le lieu du  
travail/de l’activité et le prestataire.

SECTION 6 INFORMATIONS SUR LES REVENUS

Pour cette section, ne répondez qu’aux rubriques pour lesquelles vous ou un membre du foyer avez perçu des revenus. Veuillez inclure les 
informations sur vos revenus/prestations pour vous-même et tout autre membre adulte du foyer, y compris votre conjoint qui vit avec vous, ou 
un adulte qui vit avec vous et avec qui vous avez au moins un enfant en commun. Veuillez inclure également toute personne âgée de moins de 
18 ans qui est responsable légale de l’enfant ou des enfants pour lesquels une aide à la garde est demandée.

1.	 Cochez () « Oui » ou « Non » pour vous-même et toute personne qui vit avec vous pour chaque type de revenus.
2.	 Pour chaque réponse « Oui », écrivez EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE le montant ou la valeur en dollars ($), la fréquence à laquelle 

les revenus sont perçus et le nom du bénéficiaire.

3.	 Tous les revenus doivent être déclarés dans le formulaire de demande.

4.	 Si vous indiquez avoir reçu une aide financière en espèces, vous devez faire une demande de garde d’enfants par l’intermédiaire de l’agent 
HRA de votre centre d’emploi.

5.	 Si vous ne savez pas à quoi correspond un type de revenus, vous pouvez l’inclure sous « Autre ».

	X DOCUMENTS : consultez la liste de contrôle (CFWB-12B) pour connaître les justificatifs de revenus.
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SECTION 7 PRESTATAIRE

1.	 Si vous êtes admissible à une aide à la garde d’enfants financée par la subvention globale pour la garde d’enfants de l’État de New York 
(New York State Child Care Block Grant), vous avez la possibilité de choisir une garde d’enfants en centre ou à domicile.

2.	 Si vous connaissez le prestataire/programme où vous souhaitez inscrire votre enfant, veuillez indiquer le nom, l’adresse et le numéro du 
programme ACS (le cas échéant).

SECTION 8 ATTESTATION

Veuillez lire attentivement la section sur l’attestation et la signer. Si le demandeur remplit la demande pour quelqu’un d’autre, il doit la signer en 
son propre nom. S’il s’agit d’un foyer biparental, la demande doit être signée par les deux parents.

En signant, vous attestez que vos ressources familiales combinées ne dépassent pas 1 000 000 $. Des exemples de ressources familiales 
sont : les espèces, les comptes d’épargne et courants, votre domicile, l’immobilier, les voitures, les actions, les obligations, les fonds communs 
de placement, les IRA, 401 (k), les rentes, les fonds en fiducie, l’assurance-vie, le contenu du coffre-fort, etc.

SECTION 9 FOR OFFICE USE ONLY

Veuillez ne pas remplir cette section. Elle est réservée au personnel qui détermine l’admissibilité de votre famille aux services de garde d’enfants.

INFORMATIONS SUR L’INSCRIPTION SUR LES LISTES ÉLECTORALES

La dernière page de la demande d’aide à la garde d’enfants est une demande d’inscription sur les listes électorales. Si vous souhaitez obtenir 
de l’aide pour remplir le formulaire de demande d’inscription sur les listes électorales, appelez le 311. Le fait de demander à s’inscrire ou de 
refuser de s’inscrire sur les listes électorales n’affectera pas votre admissibilité à l’aide à la garde d’enfants ni le montant de l’aide qui vous sera 
accordée par cet organisme.

INFORMATIONS SUR VOS DROITS ET RESPONSABILITÉS

Vous pouvez obtenir des informations sur vos droits et responsabilités sur : http://otda.ny.gov/programs/applications/4148a.pdf.

Si vous n’avez pas accès à internet, vous pouvez appeler l’Administration des services à l’enfance (ACS) de la ville de New York 
au (212) 835 7610 pour demander l’envoi par courrier des exemplaires papiers des brochures qui présentent vos droits 
et responsabilités.

	• LDSS-4148A : informations importantes sur vos droits et responsabilités

	• LDSS-4148B : informations importantes sur les programmes de services sociaux

	• LDSS-4148C : informations importantes en cas d’urgence
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Liste de contrôle pour le dépôt d’une nouvelle demande d’aide à la 
garde d’enfants 

La demande d’aide à la garde d’enfants (CFWB-012) doit inclure des pièces justificatives. 
Assurez-vous de fournir un justificatif pour chaque condition d’admissibilité à la subvention. 

1.	DEMANDE (CFWB-012)	
Assurez-vous que toutes les sections sont dûment remplies, 
y compris :

�	Signature des deux parents si le foyer est biparental �	Statut militaire (Section 3) �	Durée du trajet (Section 5)

2.	RÉSIDENCE DANS LA VILLE DE NEW YORK
Copie de l’un des documents suivants :

�	Permis de conduire

�	Carte IDNYC

�	Lettre d’octroi de la section 8

�	Attestation de résidence CFWB-067

�	�Lettre de résidence de l’abri 
mentionnant l’adresse

�	Certificat de la NYCHA �	Bail en cours

�	�Facture de charges mentionnant votre adresse actuelle (par exemple, électricité, gaz, 
chauffage, fioul, eau, Wi-Fi / internet, câble ou téléphone fixe)* 

�	Attestation de loyer ou de crédit immobilier mentionnant l’adresse*

�	Attestation d’hébergement CFWB-027 mentionnant l’adresse

�	Autre _______________________________________________________________
REMARQUE : si le document « AUTRE » fourni n’est pas satisfaisant,  

l’ACS en informera le demandeur.
Les documents doivent être en cours de validité.
Les documents marqués d’un * ne peuvent pas dater de plus de 60 jours.

3.	UNIQUEMENT POUR LE OU LES ENFANTS AYANT BESOIN DE SERVICES DE GARDE : STATUT DE 
CITOYENNETÉ/D’IMMIGRATION
Copie de l’un des documents suivants :

�	Acte de naissance américain �	Carte d’inscription pour étranger, y compris carte de résident permanent ou carte verte 

�	Formulaire de passeport américain �	FS-240 (Déclaration de naissance à l’étranger d’un(e) citoyen(ne) des États-Unis)

�	�Certificat de naturalisation �	Autre _______________________________________________________________

REMARQUE : si le document « AUTRE » fourni n’est pas satisfaisant, l’ACS en informera le demandeur.

4.	LIEN ENTRE L’ENFANT ET LE PARENT/DEMANDEUR
Copie de l’un des documents suivants pour tous les enfants de moins de 18 ans du foyer, qu’ils aient ou non besoin de services de garde :

�	Acte de naissance �	Dossier d’adoption 

�	Certificat de baptême �	Ordonnance du tribunal désignant un tuteur légal avec une responsabilité financière

�	Passeport avec la signature des parents �	Autre (veuillez remplir l’attestation de tuteur CFWB-058)

5.	ÂGE
Copie de l’un des documents suivants pour tous les enfants de moins de 18 ans du foyer, qu’ils aient ou non besoin de services de garde :

�	Acte de naissance �	Dossier d’adoption 

�	Certificat de baptême �	Carte d’inscription au registre des étrangers

�	Passeport �	Document officiel de l’hôpital déclarant la naissance de l’enfant

Imprimer
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6.	REVENUS

Tous les demandeurs présentant le CFWB-012 doivent fournir les justificatifs de revenus, quel que soit le motif de la demande de services 
de garde.
Pour les employés :

�	� Orientation vers l'employeur pour les renseignements sur les revenus de l'employé CFWB-015

OU

Fiches de paie (bihebdomadaire = tous les 15 jours ; bimensuelle = deux fois par mois)

�	Hebdomadaire : 4 fiches de paie récentes et consécutives si le montant brut est le même

�	Hebdomadaire : 12 fiches de paie consécutives en cours, en cas de montant brut variable

�	Bihebdomadaire/bimensuelle : 2 fiches de paie récentes et consécutives si le montant brut est le même

�	Bihebdomadaire/bimensuelle : 6 fiches de paie récentes et consécutives, en cas de montant brut variable

Veuillez vous rendre sur https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page pour obtenir les formulaires de demande et les instructions pour 
les remplir. 
Pour en savoir plus, veuillez appeler le 311 ou le 212 835 7610.

Pour les travailleurs indépendants :

�	�Si vous exercez une activité indépendante depuis un an ou plus : présentez un formulaire 1040 à jour, complet et signé ET une 
Annexe 1 (formulaire 1040) ET l’un des documents suivants, selon votre type d’activité :

�	Pour une entreprise individuelle : Annexe C (formulaire 1040 et tout formulaire 1099 pertinent)

�	Pour une S-Corp et une LLC-Corp : formulaire 1120-S

�	Pour un partenariat LLC : formulaire 1065

�	�Si vous exercez une activité indépendante depuis un an ou plus, mais que vous n’avez pas de formulaire 1040 à jour suite à une 
demande de prorogation : présentez un formulaire 4868 complet et signé ET trois mois de registres commerciaux conservés à des 
fins fiscales.

�	Si vous exercez une activité indépendante depuis moins d’un an : présentez l’attestation de renseignements sur les revenus de travail 
indépendant CFWB-031 ET trois mois de registres commerciaux.

�	Si vous exercez une activité indépendante depuis moins de 3 mois : présentez l’attestation de renseignements sur les revenus de travail 
indépendant CFWB-031 ET les registres commerciaux pour chaque mois d’activité en tant que travailleur indépendant.

Autres revenus :

�	Pour le SSI, le SSD, les allocations chômage, les revenus locatifs, les pensions, les rentes, les indemnisations d’accident du travail : 
présentez une preuve de cette source de revenus sous forme de chèque récent, de bulletin de paie ou de lettre d’octroi. Vous n’avez 
pas besoin d’inclure un SSI perçu par un enfant de votre foyer. Si le montant est le même chaque mois, vous devez fournir un mois de 
justificatif. Si le montant est différent chaque mois, vous devez fournir 3 mois de justificatifs. Si vous pensez que les 3 mois précédents 
ne sont pas représentatifs de vos revenus habituels provenant de cette source, vous pouvez fournir jusqu’à 6 mois de justificatifs. Le 
chèque, le bulletin de paie ou la lettre d’octroi le/la plus récent(e) doit être daté(e) d’au plus 30 jours avant la date de présentation de 
votre demande.

�	�Pour les prestations compensatoires/pensions alimentaires : présentez une pièce justificative si vous avez un accord, une lettre d’octroi 
ou une copie des chèques. Si le montant est le même chaque mois, vous devez fournir un mois de justificatif. Si le montant est différent 
chaque mois, vous devez fournir 3 mois de justificatifs. Si vous pensez que les 3 mois précédents ne sont pas représentatifs de vos 
revenus habituels provenant de cette source, vous pouvez fournir jusqu’à 6 mois de justificatifs. L’accord, la lettre d’octroi ou le chèque 
le/la plus récent(e) doit être daté(e) d’au plus 30 jours avant la date de présentation de votre demande.
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7.	MOTIFS DE LA DEMANDE DE GARDE
Le demandeur doit documenter l’un des motifs de demande de garde suivants :

a.	 Travailler au moins 10 heures par semaine et gagner au moins le salaire minimum :

�	Consultez la section Revenus ci-dessus pour connaître les justificatifs d’emploi et/ou le travail indépendant.

b.	 Formation professionnelle/activités éducatives :
École professionnelle ou établissement d’enseignement supérieur de 2 ans ou de 4 ans (l’une des options suivantes)

�	CFWB-005 avec le cachet de l’école

�	Une lettre de l’établissement de formation ou d’enseignement sur papier à en-tête officiel est également acceptable, mais doit contenir 
toutes les informations nécessaires figurant sur le CFWB-005.

c.	 À la recherche d’un emploi (l’une des options suivantes) :

�	Relevé de recherche d’emploi CFWB-026

�	Plan de recherche d’emploi approuvé par le Département du travail (Department of Labor) de l’État de New York

�	Justificatif de perception de l’assurance chômage

d.	 Sans-abri (cochez l’une des cases suivantes) :

�	Lettre de résidence de l’abri (si vous vivez dans un abri, y compris dans un centre de secours humanitaire d’urgence) OU

�	Attestation de logement CFWB-027 (si vous êtes en hébergement provisoire dans une famille, dans un lieu non 
destiné à l’habitation humaine, dans un hôtel/motel ou dans uneautre situation)

e.	 Orientation en cas de violence conjugale (de la part du prestataire de services de lutte contre la violence conjugale) :

�	Orientation vers des services en réponse à la violence conjugale

f.	 Orientation vers un programme de traitement de la toxicomanie (de la part du prestataire de services de traitement de la toxicomanie) :

�	Orientation vers des services pour traiter la toxicomanie

Veuillez vous rendre sur https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page pour obtenir les formulaires de demande et les instructions pour 
les remplir. 

Pour en savoir plus, veuillez appeler le 311 ou le 212 835 7610.



The City of New York 
Administration for Children’s Services 
Division of Child and Family Well-Being 
66 John Street, 7th Floor 
New York, New York 10038 

Comment présenter votre demande 

Veuillez remplir la Demande d’aide à la garde d’enfants (CFWB-012) et recueillir tous les 
documents nécessaires pour la vérification de la taille du foyer, du domicile, des revenus et du 
motif de la demande de garde. Veuillez utiliser la liste de contrôle de dépôt de demande pour 
vous assurer que votre demande est complète avant de la présenter. 

Une fois remplie, veuillez envoyer votre demande et vos justificatifs à l’adresse ci-dessous 
pour leur traitement : 

NYC Children – EDU 
PO Box 40 

Maplewood, NJ 07040 

Tous les documents doivent être envoyés par US Postal Service. Les documents ne peuvent 
pas être envoyés par Fedex ou UPS à une boîte postale. 

Si vous avez des questions concernant la demande, veuillez appeler le centre d’appels de 
l’Administration des services à l’enfance (Administration for Children’s Services, ACS) au 
212 835 7610. 
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NOTE DE SERVICE 

Jess Dannhauser 
Commissaire

66 John Street 
8th Floor 
New York, NY 10038

À l’attention de : Tous les parents/tuteurs qui demandent l’aide à la garde d’enfants 

Objet :Statut d’immigration

CERTAINS PROGRAMMES EXIGENT UNE PREUVE QUE VOTRE ENFANT AYANT 
BESOIN DE GARDE EST CITOYEN DES ÉTATS-UNIS OU UNE PERSONNE AVEC UN 
STATUT D’IMMIGRATION SATISFAISANT.

Veuillez consulter le site  
www.nyc.gov/acs.

ON NE VOUS DEMANDERA PAS VOTRE STATUT D’IMMIGRATION NI CELUI DE 
QUICONQUE D’AUTRE DANS LE FOYER AUTRE QUE LES ENFANTS AYANT BESOIN 
DE SERVICES DE GARDE.

Child.FamilyWellBeing@acs.nyc.gov
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