DEMANDE DE SUBVENTION POUR BESOINS PARTICULIERS

Les renseignements personnels consignés dans le présent formulaire sont recueillis conformément a la
Politique sur la subvention pour besoins particuliers et seront utilisés pour établir le financement octroyé
et compiler des statistiques. Pour toute question concernant la collecte de ces renseignements
personnels, veuillez vous adresser a Doreen Gillis, directrice du développement de la petite enfance, au

902-368-4733.

Les demandes de subventions pour besoins particuliers doivent fournir I'information selon le plan ci-

dessous. Remplissez tous les champs du formulaire. (Si ce n’est pas déja fait, veuillez soumettre les

politiques a I’égard du personnel.)

PARTIE A : RENSEIGNEMENTS SUR LE CENTRE

Nom du centre : N° de permis :
Nom de la superviseure/du superviseur ou de la personne- Téléphone :
ressource :

Adresse postale : Courriel :

PARTIE B : DOTATION ET RECRUTEMENT AU CENTRE

NP moyen
d’enfants par
catégorie

Ratio enfant-
personnel
moyen —
Personnel du
programme

Nourrissons

Tout-petits

3et4dans

Age scolaire

PARTIE C: ENFANTS

Nom de I'enfant :

Date de naissance (AAAA-MM-])) :

Diagnostic (sil y a lieu) :




PARTIE C : ENFANTS (suite)

Date de début au centre : Jours inscrits :

Heures de présence :

Nom du ou des parents : Téléphone :

Adresse postale :

Bref historique/description des forces et des défis de I'enfant :

Sommaire détaillé des raisons pour lesquelles le financement est nécessaire :

Date de la conférence de cas et personnes présentes (sans objet pour les premiéres demandes) :

Liste des objectifs mesurables, sur une période de six mois :

Nom et titre du ou des spécialistes qui travaillent aussi avec I'enfant :

Rapports pertinents joints
Ebui - (nom du rapport)

|:|Non

Si vous soumettez la demande au nom de plusieurs enfants, remplissez une page 3 pour chaque
enfant et joignez-la au formulaire.




Nom de I'enfant :

Date de naissance (AAAA-MM-)J) : Diagnostic (s’il y a lieu) :

Date de début au centre : Jours inscrits :

Heures de présence :

Nom du ou des parents : Téléphone :

Adresse postale :

Bref historique/description des forces et des défis de I'enfant :

Sommaire détaillé des raisons pour lesquelles le financement est nécessaire :

Date de la conférence de cas et personnes présentes (sans objet pour les premiéres demandes) :

Liste des objectifs mesurables, sur une période de six mois :

Nom et titre du ou des spécialistes qui travaillent aussi avec I'enfant :

Rapports pertinents joints

|:|Oui - (nom du rapport)

|:|Non




PARTIE D : FINANCEMENT
Nombre de postes demandés :
Heures par semaine par personne (Remplissez le tableau ci-aprés.)

Si vous demandez du financement pour plus d’un membre du personnel, utilisez le méme tableau pour
tous les membres du personnel proposés.

Nom de I’enfant ou des Nom de I’'ABS Heures Horaire (jours et
enfants demandées | heures)
par
semaine
Poste 1:
Poste 2 :
Poste 3 :
Poste 4 :
Poste 5:
Poste 6:
Poste 7 :

La Subvention pour besoins particuliers finance un maximum de 14,75 $ ’heure pour le personnel

non certifié (15,00 $ I'heure a compter du 1°" octobre 2023) et paie un salaire horaire a tous les ABS
certifiés en fonction de la grille salariale provinciale pour les ABS s’occupant d’enfants d’age préscolaire.
Les charges sociales de 'employeur sont calculées a un taux de 12,59 % et incluses dans le financement
pour contribuer a la cotisation de I'employeur au Régime de pensions du Canada, a I'assurance-emploi,
aux indemnités d’accident du travail et a la paie de vacances.



SECTION 4 : DECLARATION

Déclaration

Je soumets par la présente une demande de subvention pour besoins particuliers pour
(nom du centre) et je déclare que tous les renseignements

fournis dans le présent formulaire sont, a ma connaissance, vrais et exacts.

Signature : Date :

Envoyez la demande diiment remplie a : Yvette Winchester
Courriel : ymwinchester@gov.pe.ca

Télécopieur : 902-438-4874

Réservé a I'administration

Date de réception de la demande :

Approuvée : _ Oui __Non

Fournissez le nom de I’enfant, le nombre d’heures approuvées et la date d’entrée en vigueur :

Signature du membre du personnel :

Date :
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