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仅供参考 – 请勿翻译已填写的表格 

早期教育与照护部 (EEC) 是管理 Commonwealth  儿童看护发展基金 (CCDF) 的主导机构，这是一

个联邦整体补助款，为在马萨诸塞州寻求高品质早期教育和校外看护计划的低收入工薪家庭提供财

政援助。联邦和州法规规定了最高家庭收入阈值，并要求家长必须是参加了那些获批准的服务需求

活动，包括工作、教育或培训计划。1 对于一位家长，如果其孩子的残疾或特殊需求备有证明文

件，可在有限的基础上，授予收入和服务需求活动要求例外情况。 
 

《一般法》第 15D 章第 1A 部分对“有特殊需求的儿童”的定义是“因智力、感官、情感、身

体或环境因素而造成临时或永久残疾、或者患有其他指定的学习残疾，这样的儿童现在或将来均无

法在正常学校课程中有效地取得进步。”  
 

申请儿童看护补贴的家长，必须至少有一项每周占用其 20 小时或以上的部分时间服务需求

（雇佣、教育和/或培训），才能够符合儿童看护补贴资格要求。对于全部时间儿童看护，家长必

须确保每周有效服务需求时间等于或超过 30 小时。根据具体情况，如果家长的服务需求低于全部

时间，他们可以请求 EEC 根据他们的孩子的备有证明文件的特殊需求而给予他们全部时间补贴。 
 

此表格的目的是：(1) 验证儿童残疾/特殊需求是否存在；以及 (2) 确认最适合和/或最能满足残

疾/特殊需求的计划类型。 

 

第 I 部分：残疾/特殊需求验证 
（由专业人士填写） 
 

以下列出儿童的家长声明，根据孩子的残疾/特殊需求，因智力、感官、情感、身体或环境因

素而造成临时或永久残疾、或者患有其他指定的学习残疾，孩子现在或将来无法在正常学校课程中

有效地取得进步。请填写以下信息，帮助我们应如何满足此家庭的需求。 
 

谁负责填写此表： 
 

 如果残疾/特殊需求属于肉体性质，此表格必须由现职执业医师填写。 

 如果残疾/特殊需求是情绪或心里健康问题所致，此表格必须由现职执业 (1) 医师、(2) 精神

病医生、(3) 拥有博士学位的心理学家、(4) 医师助理/开业护士或 (5) 精神科护士填写。 

 如果儿童接受早期干预，则由早期干预主任填写此表格。 

 如果儿童就读于公立学校或参加了个别化教育计划 (IEP)，则由特殊教育主任填写此表格。

特殊教育主任必须说明为什么公立学校不需将提供延长教学日或学年全面支持纳入儿童的 

IEP。 
  

                                                           
1 参见 45 CFR 98.20 和 606 CMR 10.04。 
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1. 您的专业人士角色（勾选一项 – 只有 此处列出的专业人士角色才能够填写此验证表格）：  

医师    精神病医生   心理学家   

开业护士   精神科护士   医师助理 

早期干预计划主任（儿童必须附上最新的 IFSP）  

特殊教育工作组主任（儿童必须附上最新的 IEP 或 504 计划） 

2. 儿童的名称：_____________________________________   出生日期：_______________ 

如果此表是由医师、精神病医生、心理学家、医师助理、开业护士或精神科护士填写，则必须

回答问题 3 至 5： 
 

3. 您接诊这位患者多长时间了？_________________________________ 

4. 您接诊这位患者的频率是： 

每天   每周   每月   其他（请说明频率）________________ 

5. 请说明该残疾/特殊需求大概是从哪一天开始的：________________ 并指出该状况可能会持

续多长时间： 

永久   至少 1 年，但不是永久的   6 个月至 1 年    6 个月或以下 

不管是由哪种类型的专业人士填写，都必须回答问题 6： 
 

6. 必须附加到此验证表的文档： 
 

 一封由填写此表格的专业人士使用正式信笺出具的证明信，提供于孩子的残疾/特殊

需求有关的指定信息。此证明信必须说明以下要点： 

 说明孩子的残疾/特殊需求； 

 解释残疾/特殊需求和建议的儿童看护总时数之间的关系，包括每周天数和每天

小时数（如每天超过 6 小时或每天少于 6 小时）；以及 

 解释参加早期教育和/或校外时间看护计划为孩子带来的有利之处。为证明对孩

子的有利之处，EEC 希望填表人能提供一份声明，以说明计划对孩子的残疾/特

殊需求有哪些积极正面的影响和/或推动作用。如果此表是由早期干预主任或特

殊教育主任填写，证明信必须确认 IFSP、IEP 或 504 计划的不足和/或 EEC 提供的

儿童看护如何补充中小学教育部或公共卫生部提供的支持。 
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7. 如果此表是由早期干预主任填写，请附上一份最新的 IFSP，以验证是否有主动参加

早期干预。 
 

8. 如果此表是由特殊教育主任填写，则必须提供一份最新的 IEP 和/或 504 计划，以验

证是否有参加公共特殊教育计划。 
 
 

专业人士签名：_________________________________________    日期：_________________ 
 

请使用正楷 
 

名称：_________________________________ 职位： _______________________________________ 
 

地址：______________________________________  电话号码：__________________________ 
 
 

请注意，EEC 代表可能会联系您以验证此信息。EEC 保留当验证表格和/或其必须的附件是不完
整或被视为不充分时否决或拒绝残疾/特殊需求申请的权利。如果对此表格有任何疑问或顾虑，请
联系 EEC 财政援助单位 (617-988-6600)。 
 

 

第 II 部分：医疗记录公开（由家长填写） 
 

本人正在向早期教育与照护部申请全部时间早期教育和看护服务，因为本人孩子患有残疾/特

殊需求。本人授权第 I 部分列出的专业人士（上文列出的类别）公布此表格上要求提供的以下人士的

信息：_______________________________。本人授权专业人士将第 I 部分中列出的残疾和/或特殊

需求有关的医疗记录或其他信息，共享给补贴管理员和/或 EEC，以确定是否符合接受儿童看护财政

援助的资格。本人进一步授权补贴管理员和/或 EEC 以联系第 I 部分中列出的专业人士，以验证此表

格中提供的信息，以及就专业人士对残疾/特殊需求的诊断进行讨论，因为这与早期教育和看护服

务需求有关。 
 

此表格授权专业人士公布大部分医疗或健康信息，要求如下。第 I 部分中列出的专业人士不得

披露以下医疗或健康信息，除非事先获得披露授权。如果您指定授权专业人士按照下列各项所述以

共享信息，请勾选该项旁边的选项框。   
 

 本人授权 第 I 部分中列出的专业人士以共享有关 AIDS/HIV 状况的信息。  
 

 本人授权 第 I 部分中列出的专业人士以共享有关吸毒或酗酒的信息。 
 

 本人授权第 I 部分中列出的专业人士以共享有关心理障碍/精神障碍的信息。 
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本人明白，此医疗记录公布授权的有效期为从以下签署日期开始的一年，除非本人在此期限前

以书面方式取消公布授权。   
 

本人明白，本人可随时向第 I 部分中列出的专业人士发送通知信，以取消此医疗记录公布授

权。  
 

本人还明白，即使本人取消此公布授权，专业人士也无法取回她/他在拥有公布授权时共享给

补贴管理员和/或 EEC 的任何信息。 
 

此外，本人明白，本人是自愿授权第 I 部分中列出的专业人士将医疗信息共享给补贴管理员和/

或 EEC。但是，本人明白，如果本人不授权专业人士将信息共享给补贴管理员和/或 EEC，则无法判

断本人孩子的残疾/特殊需求，以及在不考虑残疾或特殊需求诉求的情况下对本人孩子的儿童看护

财政援助资格做出决定。本人明白，当验证表格和/或其必须的附件是不完整或被视为不充分时，

EEC 可能会否定或拒绝残疾/特殊需求诉求。 

 

家长签名：___________________________________________  日期：______________________ 
 

请使用正楷 
 

家长名称：____________________________   孩子名称和年龄：___________________________ 
 

地址：___________________________________________ 电话号码：________________________ 
 

第二家长：_________________________________________________________________________ 
 

地址（如果上述地址不同） ___________________________ 电话号码：____________________ 
 
 

必须妥善填写此表格，然后交还给您的补贴管理员。此外，建议医疗专业人士和家长保留此表格的

一份副本，以作为记录。 
 

家中的没有被认定为特殊需求儿童的其他孩子，将按照家长在全部或部分时间服务需求方面的资格

来确定他们各自的服务需求。 
 
 
 
 


