
THE DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE/早期教育和护理部 
SUBSIDIZED CHILD CARE/儿童看护补贴 

FINANCIAL ASSISTANCE AGREEMENT/财务补助协议 

有效日期：  2020 年 7 月 2 日 

 

本文件解释了您在 EEC 儿童看护经济补助方面的权利和义务。 
  请仔细阅读本文档，如果您不理解其中的任何部分，请要求予以澄清。    请保留一份副本以作存档。 
 
家长缩写： 

_______ 本人明白，为了建立或维持资格或增加儿童看护服务补贴的资格，通过提供虚假或误导性信息或文件，或隐瞒或隐瞒信息

（“有根据的欺诈”）来获得 EEC 儿童看护服务的财务补助或是让提高儿童看护补助的水平都是非法的。  经证实的欺诈可能会导

致本人的儿童看护经济补助终止。  此类非法行为的一些示例包括但不限于： 
• 不报告谁在本人家中（例如，不报告本人已婚或孩子的另一位家长与本人同住）； 
• 不报告本人的所有收入来源（例如，不报告本人从其他来源获得收入，例如：就业、租金收入、子女抚养费、赡养费或另

一位家长的经济援助，以帮助满足本人孩子的基本需求）；  
• 未准确报告本人收到的收入（例如，未报告从自雇中获得的所有收入，或更改或伪造工资单）； 
• 没有准确报告所有父母的服务需求或服务需求的变化（服务需求是指在您需要托儿服务期间进行的活动——工作、教育或

培训）。 
 

________ 本人明白，如果本人因虚假或误导性信息或文件，或者由于隐瞒或隐瞒信息（“实质欺诈”）而获得 EEC 财务补助，本

人将负责全额偿还以欺诈手段获得的补贴，可能会被追究刑事责任。 
 
________ 本人明白本人必须在变更发生之日起三十天内要报告临时和非临时变更。  临时变更包括：因疾病或需要照顾家庭成员

（包括产假/陪产假）而无法提供服务的时间限制、季节性工人的工作中断、服务需要时间减少、父母批准的任何终止由于 COVID-
19 紧急情况而导致的活动、持续不到 12 周的家长服务需求的变化或结束，以及在州内的居住地变化。  非临时性变化包括： 家庭

总收入增长超过州收入中位数 (SMI) 的 85%；家庭联系信息的变化；家庭构成的变化；儿童监护权安排的变化；任何外州地址的变

更；或任何持续超过 12 周的家长服务需求的任何变化或终止。  本人了解未能报告非临时变更将导致故意违反计划 (IPV)，并可能

使本人失去获得 EEC 经济补助的资格 
 
________ 本人明白，为了核实本人的收入和服务需求，EEC 或补贴管理员可能需要联系本人的雇主、学院/大学、学校或培训计

划。  本人在此授权本人的雇主或学校行政部门向 EEC 或本人向其申请儿童看护补贴服务的补贴管理员发布有关本人的收入、工

资、工作时间、工作时间表和学校注册信息的信息。 
 
_________ 本人明白，如果本人的孩子（们）没有积极参加儿童看护超过 60 天（除非本人有获批的儿童看护休假），本人的补贴

可能会因放弃补贴而终止。    本人明白，如果本人有仅限学校停课凭证，本人必须在本人孩子的学年期间使用儿童看护至少四 (4) 
天，否则可能会因放弃补贴而终止补贴。 
 
_________ 本人理解本人的孩子可能会因过度的无故缺勤而被终止接受此补贴。  如果连续三天以上没有联系提供者的情况下则意

味着未能参加补贴儿童看护计划。   本人明白本人必须在本人的孩子不参加的每一天都需要联系本人的提供者。 
 
_________ 本人承认，如果本人有代金券，儿童看护资源和转介机构 (CCRR) 已向本人解释了 EEC 对获得批准的早期教育和护理提

供者（包括以中心为基础的计划和家庭托儿所）的健康和安全要求。本人了解某些计划不受 EEC 的所有健康和安全法规的约束。

本人已在知情的情况下选择了申请和费用协议中指定的早期教育和护理提供者，并同意让州、早期教育和护理计划以及 CCRR 免受

对本人的孩子的任何伤害或疏忽造成的伤害在儿童看护服务提供者的照顾下。 
 
本人证明在伪证罪的痛苦和惩罚下，据本人所知本人所提供的信息是正确和完整的。  
 
家长姓名____________________________________________________ SSN __________________________________________ 

地址 _____________________________________________________________ _____________________________________________ 

家长签名_________________________________________________ 日期_________________________________________ 

补贴管理职员管理员姓名 ________________________补贴管理机构名称 ________ _______________ 


