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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF CHILDREN, YOUTH, AND FAMILIES 
CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 

माता-�पता का नाम और पता  

       
 

 

 

       
केस नंबर 

 

       
�त�थ 

मोड़� 

CCSP बाल देखभाल पुन: आवेदन 
CCSP Child Care Reapplication 

आपक� बाल देखभाल सहा�यक� कायर्क्रम (CCSP) पात्रता समाप्त हो जाएगी           .  आपको पुन: आवेदन करने के 

�लए �वभाग से            तक संपकर्  करना होगा. WAC 110-15-0109. 

      

आप हम� (844) 626-8687 पर कॉल करके या सलंग्न CCSP पुन: आवेदन फॉमर् (DCYF 14-430) को परूा करके और वापस 

करके पुन: आवेदन कर सकते ह�।. आप www.washingtonconnection.org यहाँ भी पुन: आवेदन कर सकते ह�.  

य�द आप फॉमर् वापस करत ेह�, तो फॉमर् पर सभी जानकार� सत्य और सह� होने क� घोषणा करते हुए बयान को पढ़ना और 

हस्ता�र करना सु�निश्चत कर�।  फॉमर् सलंग्न �लफाफे म� लौटाया जा सकता है या आप इस े1-877-309-9747 पर फैक्स कर 

सकते ह�।  �पछल ेतीन मह�न� के �लए आपके प�रवार को प्राप्त �कसी भी आय का प्रमाण प्रदान कर�।  उदाहरण ह� मजदरू� 

प्रपत्र, आपके वतर्मान कुल मा�सक घंट� और सकल आय को दशार्ने वाल ेआय �ववरण, बाल सहायता भुगतान, अनुमोदन पत्र 

या मा�सक �ववरण। 

हम� यह भी जानना होगा �क क्या आपका कायर्क्रम या प्रदाता बदल गया है।  

य�द आप            तक पुन: आवेदन नह�ं करते ह�, आपके बाल देखभाल के लाभ            पर समाप्त हो जाएंगे और 

आपका प्रदाता अब DCYF से भुगतान प्राप्त नह�ं करेगा। 

 

प�रवतर्न �रपोटर् कर� 

कॉल कर�:  1-844-626-8687; फ़ैक्स:  1-877-309-9747 (प्रत्येक पषृ्ठ पर अपनी क्लाइंट आईडी के साथ); या 
www.washingtonconnection.org 

http://www.washingtonconnection.org/
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     CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 
      CCSP पुन: आवेदन 
          CCSP Reapplication 

आवेदक का नाम 
      

क्लायंट आइडी संख्या 
      

�त�थ 
      

आवेदक का पता (भौ�तक) 
      

जन्म�त�थ 
      
 शहर राज्य िज़प कोड 

               
ईमेल पता (वैकिल्पक) 
 

आवेदक का पता (मे�लगं य�द अलग है) 
 

SSN (वैकिल्पक) 
      

टेल�फोन नंबर 
      

शहर राज्य िज़प कोड 
               

आवेदक क� जातीयता वंश 
      

आवेदक का �लगं 

  पुरुष    स्त्री 
 क्या आपका प�रवार बेघर होने का अनुभव कर रहा है?    हा ँ   नह� ं (उदाहरण� म� शा�मल ह�: मोटल, आश्रय, संक्रमणकाल�न आवास, कार, 

सावर्ज�नक स्थान म� रहना, या आवास या आ�थर्क क�ठनाई के नुकसान के कारण दसूर� के साथ रहना।) 
क्या आप एक माता-�पता या कानूनी अ�भभावक ह� िजन्ह�ने �पछले छह (6) मह�न� म� वा�शगंटन राज्य म� बाल कल्याण सेवाएं प्राप्त क� ह� और 
िजनको आपक� केस प्लान के �हस्से के रूप म� बाल देखभाल के �लए संद�भर्त �कया गया है?     हा ँ   नह� ं(य�द आप हा ँम� उत्तर देत ेह�, तो 
कृपया 1-844-626-8687 पर कॉल कर� यह देखने के �लए �क क्या आप त्व�रत आवेदन प्र�क्रया के �लए अहर्ता प्राप्त करत ेह�।) 

 

बच्चे िजनके �लए आप घर म� रहने के �लए िजम्मेदार ह� 
य�द आपके पास पूरा करने के �लए पयार्प्त जगह नह�ं है, तो कृपया अ�त�रक्त जानकार� देन ेके �लए कागज के एक अलग टुकड़ ेका उपयोग कर� 

नाम (कुलनाम, प्रथम नाम, मध्य 
नाम,  प्रथमा�र) 

जन्म�त�थ पुरुष/ स्त्री 
जातीयता 

(वैकिल्पक) 
SSN (वैकिल्पक) 

अमे�रक� नाग�रक या 
कानूनी �नवासी 

आवेदक के साथ 
संबंध 

                                हा ँ   नह� ं       
                                हा ँ   नह� ं       
                                हा ँ   नह� ं       
                                हा ँ   नह� ं       

 

यह �नधार्�रत करना �क क्या आप एकल या दो-माता-�पता प�रवार ह� - आवश्यक 
आप:    एकल    �ववा�हत   तलाकशुदा    अलग हुए   �ववा�हत, �कंत ुअलग रहने वाले   �वधवा ह�   पंजीकृत घरेलू साझेदार�  

क्या आप प�त या पत्नी या अपने �कसी बच्च ेके �कसी अन्य माता-�पता / अ�भभावक के साथ रहत ेह�?    हा ँ     नह� ं 
य�द नह�ं, तो एकल माता-�पता घोषणा प्रपत्र पूरा कर�, DCYF 27-164, और अपने आवेदन के साथ जमा कर�।  य�द हाँ हो, तो नीचे द� गई जानकार� पूर� कर�. 

प�त या पत्नी या अन्य माता-
�पता का नाम 

जन्म�त�थ SSN (वैकिल्पक) आवेदक के साथ संबंध 
 

उपरोक्त बच्च� के साथ संबंध 

                              

य�द आपके पास पूरा करने के �लए पयार्प्त जगह नह� ंहै, तो कृपया अ�त�रक्त जानकार� देने के �लए कागज के एक अलग टुकड़े का उपयोग कर�  

आवेदक प�त या पत्नी या दसूरे माता-�पता / अ�भभावक 
�नयोक्ता का नाम, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध, या स्कूल 
       
पता (रोजगार, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध, या स्कूल) 
       
टेल�फोन नंबर  शुरुआत क� �त�थ 
              
य�द आप कायर्रत ह�, तो आपको �कतनी बार भुगतान �कया जाता है और प्र�त वेतन 
अव�ध म� आपका सकल वेतन (कर� से पहले, युिक्तया ंशा�मल कर�)? 

  साप्ता�हक   हर दो सप्ताह म� 

  मह�ने म� दो बार   मा�सक $      

�नयोक्ता का नाम, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध, या स्कूल 
       
पता (रोजगार, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध, या स्कूल) 
       
टेल�फोन नंबर  शुरुआत क� �त�थ 
              
य�द आप कायर्रत ह�, तो आपको �कतनी बार भुगतान �कया जाता है और प्र�त वेतन 
अव�ध म� आपका सकल वेतन (कर� से पहले, युिक्तया ंशा�मल कर�)? 

  साप्ता�हक   हर दो सप्ताह म� 

  मह�ने म� दो बार   मा�सक $      

http://intranet.dcyf.wa.gov:8090/drupal-8.4.0/forms?field_form_number_value=27-164&title=


 

क्या यह काम खेत आधा�रत रोजगार है िजसम� फल� के पेड़� या 
फसल� क� खेती, उत्पादन, कटाई या प्रससं्करण शा�मल है।   

 हाँ     नह� ं

क्या यह काम खेत आधा�रत रोजगार है िजसम� फल� के पेड़� या फसल� 
क� खेती, उत्पादन, कटाई या प्रसंस्करण शा�मल है।    

 हाँ     नह� ं

प�रवार के सभी सदस्य� के �लए अिजर्त / अनिजर्त आय के अन्य मा�सक स्रोत 
(उदाहरण� म� शा�मल ह�: स्व-रोजगार, सावर्ज�नक सहायता जैसे TANF, बाल सहायता, सामािजक सुर�ा या VA लाभ) 

आय प्रकार 
प्र�तया ंशा�मल कर� (�पछल ेतीन मह�न� के �लए) 

नाम 
स्वयं 

नाम 
      

नाम 
      

नाम 
      

                         
                         
                         

क्या आप कोटर् ने बाल सहायता का आदेश �दया हुआ भुगतान करत ेह�?   हा ँ    नह� ं          मा�सक रा�श:  $      
 

  

उपलब्ध ससंाधन 
क्या आपके पास $ 1,000,000.00 या उससे अ�धक मलू्य क� प�रसंपित्तया ंह�?    हा ँ     नह� ं

उपलब्ध प�रसंपित्तय� के उदाहरण ह�: नकद, ब�क खात,े स्टॉक / बॉन्ड, �नवेश खात,े �नवेश अचल संपित्त। 

माता-�पता / अ�भभावक क� ग�त�व�ध कायर्क्रम 
आवेदक प�त या पत्नी या दूसरे माता-�पता / अ�भभावक 

ग�त�व�ध (रोजगार, स्कूल, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध) सुबह / शाम का समय इं�गत कर�। 
      

ग�त�व�ध (रोजगार, स्कूल, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध) सुबह / शाम का समय इं�गत कर�। 
      

सोमवार 

रोजगार के �लए आपका कायर्क्रम क्या है, 
 स्कूल, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध? 

रोजगार के �लए आपका कायर्क्रम क्या है, 
 स्कूल, वकर् फस्टर् ग�त�व�ध? 

            

मंगलवार             

बुधवार             

गुरूवार             

शुक्रवार             

श�नवार             

र�ववार             

क्या आपके पास एक बाल देखभाल प्रदाता है?   हा ँ   नह� ं  
बाल देखभाल प्रदाता का नाम:                                                                      

फोन नंबर/पता:       

समाज सेवा भुगतान प्रणाल� (SSPS) पहचान नंबर:       

य�द आप एक पा�रवा�रक �मत्र पड़ोसी प्रदाता का उपयोग करना चाहते ह�, तो कृपया चाइल्ड केयर सिब्सडी स ेसंपकर्  कर�  
बाल देखभाल शुरू होने क� �त�थ क्या है:       

आवेदक:  य�द �ात है, तो आपको अपने बाल देखभाल प्रदाता से अपनी ग�त�व�ध (काम, स्कूल, आ�द) तक यात्रा करने म� �कतना समय लगता है? 
      
अन्य माता-�पता / अ�भभावक:  य�द �ात है, तो आपको अपने बाल देखभाल प्रदाता से अपनी ग�त�व�ध (काम, स्कूल, आ�द) तक यात्रा करने म� 
�कतना समय लगता है?        

 



 

बच्च� का ग�त�व�ध कायर्क्रम   
अ�त�रक्त बच्च� के �लए, उनक� जानकार� के साथ कागज का एक अलग टुकड़ा संलग्न कर�। 

बच्च� के नाम 
स्कूल कायर्क्रम 

(सट�क �दन और समय) 
बाल देखभाल कायर्क्रम 
(सट�क �दन और समय) 

                  

                  

                  

क्या आपके स्कूल क� उम्र के बच्च� को स्कूल और ग�मर्य� क� छु�ट्टय� म� देखभाल क� आवश्यकता होगी?    हा ँ    नह� ं

क्या आपके पास �वशषे आवश्यकताओं वाला बच्चा है?    हा ँ    नह� ं

य�द हा,ँ तो कृपया 844-626-8687 पर �वशेष आवश्यकताओं क� भुगतान दर� के बारे म� जानकार� के �लए चाइल्ड केयर सिब्सडी स ेसंपकर्  कर� 
 
 

 

 

सुनवाई के अ�धकार WAC 110-15-0280 

य�द आप DCYF के �नणर्य� स ेअसहमत ह�, तो आप इस कायार्लय स ेसंपकर्  करके सुनवाई का अनुरोध कर सकते ह� या Office of Administrative 
Hearings, P O Box 42489, Olympia, WA 98507-2489 को �लख सकत ेह�।  आपको अपनी सुनवाई का अनुरोध करना होगा: 

• इस कारर्वाई क� प्रभावी �त�थ पर या उसस ेपहल ेया हम आपको इस कारर्वाई का नो�टस भजे� उसस ेअ�धकतम 10 �दन बाद, अगर 
आपको इस समय लाभ �मल रहे ह� और आप चाहते/चाहती ह� �क यह जार� रह�, या   

• आपको यह पत्र �मलने क� �त�थ के 90 �दन� के भीतर। 
 

सुनवाई म� आपको खुद का प्र�त�न�धत्व करने का, �कसी वक�ल द्वारा प्र�त�न�धत्व �कया जाने का या आप चाह� उस �कसी भी अन्य व्यिक्त 
द्वारा प्र�त�न�धत्व �कया जाने का अ�धकार होगा।  आप कानूनी सेवाओं के कायार्लय का संपकर्  करके �नःशुल्क कानूनी सलाह या प्र�त�न�धत्व 
प्राप्त कर सकते/सकती ह�।   

 
 

म� झूठ� गवाह� के दंड के तहत घोषणा करता/करती हँू �क इस घोषणा म� मेरे द्वारा द� गई जानकार� मेरे �ान के अनुसार सत्य, सह� और पूणर् है 
और जानता/जानती हँू �क मेरे द्वारा इस जानकार� को जानबूझकर गलत तर�के स ेपेश करने से मुझे वा�शगंटन राज्य कानून म� प्रदान �कए गए 
दंड के अधीन �कया जा सकता है।   
 

म� समझता/समझती हँू �क जानबूझकर गलत बयान देना या जो मुझे पता है �क �रपोटर् क� जानी चा�हए ऐसी जानकार� �रपोटर् नह� ंकरना एक 
अपराध है। म� समझता/समझती हँू �क अगर म� ऐसी जानकार� क� �रपोटर् करता/करती हँू जो मझुे पता है �क गलत है तो मझु पर आपरा�धक 
मुकदमा चलाया जा सकता है, मझुे उन लाभ� को चुकाने क� आवश्यकता हो सकती है जो म� प्राप्त करने के योग्य नह� ंथा/थी और सभंवतः पाचं 
साल के �लए बाल देखभाल लाभ प्राप्त करने क� �मता खो सकता/सकती हँू।  (RCW 74.08.055) 
    

आवेदक के हस्ता�र �त�थ 
      

दसूरे माता-�पता / कानूनी अ�भभावक के हस्ता�र �त�थ 
      

 

सभी कायर्क्रम� और ग�त�व�धय� म� भदेभाव �न�षद्ध है:  �कसी को भी वंश, रंग, धमर्, पंथ, राष्ट्र�य मूल, �लगं, आय,ु ववैा�हक िस्थ�त, �वकलांग अनुभवी या 
�वयतनाम युग के अनभुवी िस्थ�त, या �वकलांगता के आधार पर बाहर नह� ं�कया जाएगा. 
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