
   

 

 

 

 
  

 
  

 

  

  

 

     

 

  

 

马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

上诉撤回请求

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

我们获知您不再希望向行政听证会上诉。在我们撤回您的上诉之前，需要签署撤回请求。请在此表格上签名并寄回到上述地址。

第 1 部分 一般信息

名字： 姓氏：

出生日期 (DOB)： 联系电话：

社会安全号码 (SSN)（可选）：

第 2 部分 签名

本人签字表明愿意撤回与行政听证会进行公平听证的请求。

签名 日期

如果未签署表格，则该上诉撤回请求将不会被处理。

MSDE-CCSCENTRAL DOC.511.99 修订日期： 11.2023



   
 
 

 
 

 

 

 
 

  

 

 

  

 

    

 

 

 

 

  

 

 

   

    
  

  

  

  

 

 
 

   

  

  

 

 
 

  

   

 

  

 

 

 

马里兰州教育部 /儿童保育办公室儿童保育补贴计划

自愿部门关闭请求表

第一部分： 主要信息

提供者姓名：

提供者 ID 号： 联系电话：

第 2 部分

写出您自愿部门关闭的计划日期或时间段。

自愿关闭日的通知必须提交给家长和儿童保育奖学金中心（ CCS Central 2） 提前 于关闭日期

开始日期 （月 /日/年） 结束日期 （月 /日/年）

注意：允许托儿服务提供者每年最多被支付连续两周的自愿部门关闭时间的费用。

第 3 部分签名

☐ 我证明我/我们已通知所有父母此次部门关闭。

提供者签名： 日期：

MSDE-CCSCENTRAL DOC.911.99	 修订日期：	11.2023

Email To:
CCSInvoices@maryland.gov



         

 

 

 

 
  

 
  

  

 

 

   

 

                          

  

  

   

    

    

    

  

  

 

 

  

  

马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

自愿子女抚养费协议

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 申请人（监护方）一般信息

名字： 姓氏：

出生日期 (DOB)： 联系电话：

社会安全号码 (SSN)（可选）：

第 2 部分 非监护方

名字： 姓氏：

社会安全号码 (SSN)（可选）：

家庭住址： 街道 公寓编号 城市 州 邮编

第 3 部分 付款金额

已付金额： 频率：

第 4 部分 儿童

儿童 1 姓名： 儿童 2 姓名：

儿童 3 姓名： 儿童 4 姓名：

第 5 部分 签名

本人签字声明，本人已将上述金额支付给监护方，且本人目前不是本家庭成员。重返家庭后，我将在重新确定时签署 CCS 申请书，并报告我的收入和活动。

非监护方签名 日期

本人签字声明，本人已收到非监护方提供的上述金额，并且该名缺席的父母目前不属于本家庭。如果缺席的父母重返家庭，则在重新确定时：缺席的父母将签署 
CCS 申请书并报告收入和活动。

监护方签名 日期

此自愿子女抚养费协议表必须经父母双方签署才能进行处理。

MSDE-CCSCENTRAL DOC.221.99 修订日期： 11.2023



 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

    

  

   

  

 

    

  

    

    

    

    

 

      

  

   

 

   

 
  

 

 

 

 

 

 

   

 
 

 

  

 

    

马里兰州教育部 /儿童照护办公室
儿童照护奖学金计划
自雇证明书

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 主要信息

名字： 姓氏：

出生日期 (DOB)： 联系电话：

社会安全号码（可选）： 公司名称：

第 2 部分 收入（提供您最近 3 个月的收入）。附上收入证明

职称： EIN：

月份 工资总额 接收日期 工作时数

工作时间表：（如果时间表有变化，请指明每周工作天数。）

您每天几点工作，例如上午 9 点到下午 5 点： 您是否在以下时间段内工作： 晚上 
周末

每周工作小时数： 过去 3 个月的平均工作时间：

第 3 部分 证明

我， ，特此证明以下信息：

我证明这笔收入来自本人的自雇工作。我有资格申报州和联邦自雇税。我有可能实现盈利或亏损。

据我所知，本人在此表格上提供的信息是真实和正确的。我意识到，如果本人提供不实信息或隐瞒信息，则可能会因欺诈或伪证罪而受到法

律惩罚。我可能还必须向马里兰州偿还因本人的欺诈或错误而支付任何款项。

第 4 部分 签名

信息发布同意书

我明白，托儿奖学金计划将核实并使用此信息来确定本人是否有资格获得托儿奖学金。

签名： 日期：

第 1 页，共 1 页



 
  

  

  
  

   
 

   

  

   

   

     

   

 

  

  
   

  

 

   

 

    

  

   

 

  

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

  

 
 

 

  

 

 

  

 

 

 

马里兰州教育部 /儿童照护办公室
儿童照护奖学金计划

奖学金延期申请表 

寄回至： 
 https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 一般信息

名字： 姓氏：

当事人 ID： 出生日期 (DOB)：

社会安全号码 (SSN) （可选）： 联系电话：

邮寄地址： 街道 城市 州 邮编

第 2 部分 补助金券信息

需要延长补助金券的儿童

儿童姓名 儿童的出生日期 
(DOB)

儿童的社会安全号码 (SSN)

（可选）

延期开始日期

第 3 部分 活动信息

批准的活动详情

家庭成员姓名 活动 开始日期 结束日期

对于所有属于“就业”的活动，您必须附上雇主出具的证明工作时间的信函。对于所有“教育”或“培训”活动，您必须附上当前学校 /培训
时间表的副本，以核实上课的天数和时间。

第 3 部分 签名

本人尽我所知和确信声明所提供的信息是真实正确的，否则愿意承担伪证罪惩罚。

签名 日期

如表格未签名，则该奖学金延期申请不会予以处理。



                                                                                                                               
      
 

 
 

 
  

 

     

  

   

      
  

   

  

   

 

  

   

    
  

   

   
 

  

   

  
  

   

  
  

   

  
  

  

   

  
 

  

   

     
 
 

  

  

 
 

 

 

 

行政听证会 
Administrative Law Building

11101 Gilroy Road
Hunt Valley, MD 21031-1301

请求听证 – 儿童照护奖学金 

 如何请求举行听证会？

填写此页面背面的表格。将表格发送给 CCS Central 2 的儿童照护奖学金 (CCS) 计划。

如果您在填写

此表时需要帮助，

请致电 CCS Central 2，电话号码：1-877-227-0125 

 请求听证会需要多长时间？

您必须在通知日期后 90 天内要求举行听证会。 

 等待听证会期间，应该如何继续获得儿童照护奖学金？

如果在最新通知发出之日后 10 天以内要求举行听证会，并且已接受儿童照护奖学金服务，则除非
您的资格终止，否则服务可以继续。 

 如果我在等待期间获得儿童照护奖学金，会欠下任何款项吗？

是的，如果法官同意我们的意见，且您的上诉失败，则您将需要偿还已支付的儿童照护费用。 

 听证会将在何时何地举行？

行政听证会将发送通知，告知听证会的时间和地点。 

 我必须参加听证会吗？

是的，如果您不来，将会败诉。如果您无法出席，请致电行政听证会（电话： 410-229-4100），他们
将协助您重新安排听证会的时间。 

 是否可以带别人来帮助我或为我说话？

您可以携律师、朋友或亲戚前来。如果您需要免费的法律帮助，请致电法律援助，电话： 
1-800-999-8904。 

 我该如何准备听证会？

您可以联系 CCS Central 2 与代表交谈，后者可以与您一起审查资格决定并提供所需的任何文件。

MSDE-CCSCENTRAL DOC.511.99 修订日期： 11.2023
第 1页，共 2



                                                                                                                               
      
 

 
 

 

   

   
  

  
  

 

 
  

   
   

 

      

 
 

  
 

  
 

      

   

 
 

   
 

  

      

   

   

 

    

       

       

       

     

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

  
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 

马里兰州教育部/儿童照护办公室
儿童照护奖学金计划

请求听证 – 儿童照护奖学金

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

仅当您不同意有关服务的决定时，才需要填写此表格。
如果您不同意儿童照护奖学金计划的行动，

您有权与主管讨论您的理由。
我们将帮助您填写此表格，也可以致电 1-877-227-0125 要求举行听证会。

第 1 部分 告诉我们您是谁在此框中的空白处填写，并填写 2-4 框。请清晰打印。

姓名： 出生日期 (DOB)：月/日/年

地址： 县：

城市： 州： 邮编：

联系电话： 社会安全号码 (SSN) （可选）：

第 2 部分 是否要对您的儿童照护奖学金 (CCS) 计划决定提出上诉？请选取“是”或“否”。 

是，我要对我的 CCS 计划决定提出上诉。 

否，我不对我的 CCS 计划决定提出上诉。

第 3 部分 您想要听证的原因是什么？ 

 我没有被允许申请。 

 我的申请被拒绝了。 

 我的申请未被正确处理。 

 我没有收到我需要的服务。

 我收到的援助金额有误。 

 我的援助被错误地暂停、减少或终止。 

 我不同意我应该偿还接受的援助。 

如果您收到此通知，通知的日期是什么？：月/日/年

您为何想要听证？请告诉我们发生了什么事：

第 4 部分 签名

本人知晓：如果自通知之日起 10 天内本人要求听证，且本人正在领取补贴，则在本人的听证会期间，除非服务期结束，否则本人仍然可以获得这些补贴。如
果本人上诉失败，则本人可能必须返还这些补贴。 

如果您在等待听证期间不希望获得任何补贴，请选取此项。

签名： 日期：

MSDE-CCSCENTRAL DOC.511.99 修订日期： 11.2023
第 2页，共 2



        

 

 

  

  
 

 
 

   

  

   

  

                                      

   

 

   
 

 

   

 

  

     

   

  

 

马里兰州教育部 /儿童照护办公室
儿童照护奖学金计划

提供者搬家奖学金申请表

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 一般信息

姓名： 姓氏：

当事人 ID： 出生日期 (DOB)：月/日/年

社会安全号码 (SSN) （可选）： 联系电话：

地址： 街道 公寓编号 城市 州 邮编 县

第 2 部分 奖学金信息

需要新奖学金的儿童

儿童姓名 儿童的出生日期 (DOB) 儿童的社会安全号码 (SSN)
（可选）

新奖学金的开始日期

第 3 部分 提供者信息

提供者搬家详细信息

提供者姓名 提供者新地址

第 3 部分 签名

本人尽我所知和确信声明所提供的信息是真实正确的，否则愿意承担伪证罪惩罚。

签名 日期

提供者搬家奖学金申请表必须签署方可处理。

MSDE-CCSCENTRAL DOC.241.99 修订日期： 11.2023



                                                                                                                     

 

 

 

 

  
  

  
  

 

 
    

  

 

    

 

 

 

 

 
   

                                                                                                        

        

     

 

 
    

                                                                                                          

      

     

 
 

 

 

 

      

    

 

  

 

  

 
 

    

     

       

  

马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

提供者地址更改表

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 一般信息

提供者姓名：
正式提供者 非正式提供者

提供者 ID 号： 联系电话：

第 2 部分 当前付款地址

付款地址： 街道 公寓编号 城市 州 邮编 县

第 3 部分 新付款地址

付款地址： 街道 公寓编号 城市 州 邮编 县

变更生效日期：月/日/年

您必须附上证明文件的副本，例如水电费账单的第一页和租赁协议或抵押声明的签名页，以证明这是您的新地址。

第 4 部分 签名

本人尽我所知和确信声明所提供的信息是真实正确的，否则愿意承担伪证罪惩罚。

提供者签名： 日期：

必须签署此提供者地址更改表才能进行处理。

注意：如果您需要更改其他文件（例如发票和信件）的邮寄地址，或者您的机构位置已更改，请联系以下人员： 
• 已许可 – 请与您的区域许可办公室联系。（确保您的许可专家拥有您当前的电子邮件地址）

• 注册家庭儿童照护提供者 - 请与您的区域许可办公室联系。（确保您的许可专家拥有您当前的电子邮件地址）
• 非正式提供者 – 请与儿童照护奖学金中心联系。（确保 CCS Central 2 拥有您当前的电子邮件地址）

MSDE-CCSCENTRAL DOC.231.99PA     修订日期： 11.2023



                                                                                                                                          

 

 

 

 

 

   

 

 
 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

  

  

 

          

 

 

 

 

                                                                                                                                                

 

  

           

           

           

           

           

 

  

  

 

 

    

 
 

  

 

 

         

   

  

           

           

           

           

           

馬里蘭州教育部 /兒童保育辦公室
兒童保育獎學金計劃

服務提供者變更表

返回到： 
https://family.childcareportals.org/

第 1節 一般信息

名： 姓：

參與人 ID： 出生日期： 年 月 日

社會保險號（SSN）（可選）： 聯繫電話：

第 2節 離開服務提供者信息
需要為您要離開的每個服務提供者單獨填寫一份服務提供者變更表。

變更生效日期： 年 月 日

您要離開的服務提供者的名稱： 服務提供者的電話號碼：

服務提供者的地址： 街道 公寓號 # 城市 州 郵編 國家

兒童名字 離開保育所的日期

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

請記住： 
• 必須至少提前 5天通知您要離開的保育服務提供者。 
• 在離開保育服務提供者时，您必須沒有 CCS指定的共付費餘額。

通過簽署本文件，雙方都同意不欠保育服務提供者的共付額。如果保育服務提供者不願意簽署本文件，家長必須附上最近的共付金收據，

表明已全額支付了保育服務提供者的费用。

家長簽名 日期 離開的保育服務提供者名稱 日期

第 3節 最新服務提供者的信息
需要為每個新的保育服務提供者填寫一份單獨的服務提供者變更表。
備註：新的獎學金將在保育的第一天或 CCS中心收到此表時生效，以孰晚為准。

新的服務提供者為： 正式（有執照）的 

非正式（請致電 CCS中心 1-877-227-0125索取非正式兒童保育所需的表格。）

兒童姓名 保育的第一天

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

MSDE-CCSCENTRAL2 DOC.231.99P  修訂於 11.2023
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第 4節 臨時保育的獎學金申請
當您的服務提供者自願關閉 1天至 2周時，可使用此申請。

臨時獎學金
開始日期： 年 月 日 結束日期： 年 月 日

服務提供者為： 正式（有執照）的 

非正式（請致電 CCS中心 1-877-227-0125索取非正式兒童保育所需的表格。）

第 5節 簽名

根據偽證罪的處罰，我盡我所知和所信，聲明所提供的信息真實無誤。

簽名 日期

如果不在表格上簽名，本申請將不會被處理。

如果故意隱瞞有關家庭變化的信息，您可能會欠該機構任何兒童保育費用。

您必須在 10天內報告以下內容： 
• 您的家庭總收入增加等於或超過州中位數收入的 85％ 
• 包括 SSI、TCA或啟蒙計劃在內的收入變化 
• 您家庭中總人數的變化（增加孩子的數量）。在重新確定時報告配偶的加入） 
• 新地址（如果您已搬家） 
• 育兒提供方變更 
• 不再需要兒童保育服務 
• 家庭不再居住在馬里蘭州 
• 資產收益超過一百萬美元

MSDE-CCSCENTRAL2 DOC.231.99P  修訂於 11.2023
第2頁，共2頁



   

 

 

 

 
  

 
  

  

   

 

 

   

  

  

 

 

       

  

 

   

 

  

马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

在线课程核查

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

在线课程被认为是经批准的活动。为了得到考虑，您必须在官方目录中提供对课程的描述，以及自我声明，该声明表明您将在哪几天和几小时参与在线

课程。报告的时间中不包括学习时间。

第 1 部分 一般信息

名字： 姓氏：

出生日期 (DOB)： 联系电话：

社会安全号码 (SSN)（可选）：

第 2 部分 在线课程详细信息

组织名称： 组织网址：

课程名称： 课程描述：

活动

小时

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

如果您没有标准活动

时间表，请输入在此活动上花费的每周总时数：

第 3 部分 签名

本人签字表示声明本人要参加上述每周总时数的在线课程。

签名 日期

MSDE-CCSCENTRAL DOC.221.99 修订日期： 11.2023



  

 

 

 

 
  

 
  

   

 

 

   

 

  

   

 

   

 

  

      

  

  

   

 

马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

正当理由主张

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 申请人（监护方）一般信息

名字： 姓氏：

出生日期 (DOB)： 联系电话：

社会安全号码 (SSN)（可选）：

第 2 部分 非监护方

名字： 姓氏：

社会安全号码 (SSN)（可选）：

第 3 部分 “正当理由”的定义 
“拒绝合作寻求子女抚养费的正当理由 ”意味着合作可能会对所涉儿童或客户造成损害。这些原因仅限于以下内容： 

• 当合作很可能对儿童造成严重的生理或心理伤害时；

• 当合作很可能对客户造成严重的生理或心理伤害，从而使客户无法照顾儿童时；

• 当儿童是因乱伦或强奸而出生时；

• 当儿童的合法收养由法院决定时；以及

• 当社会服务机构正在帮助客户决定是保留孩子还是放弃收养孩子时（只要此过程进行了不超过 3 个月）。

第 4 部分 “正当理由”的证据

可以证明“正当理由 ”主张的可接受证据仅限于以下内容： 

• 证明该儿童是因乱伦或强奸而出生的出生证明、医疗或警方记录；

• 表明该儿童的合法收养是由法院决定的法院文件；

• 表明缺失的父母可能会伤害儿童或客户的法院、医疗、警方或心理学文件

• 表示合作可能对儿童或客户的心理健康有害的医学或心理健康专业人士声明；以及

• 客户以外的其他人的宣誓声明，表明其知晓构成客户正当理由的基础情况。

第 5 部分 签名

本人已阅读或已有人向本人阅读过正当理由的定义，目前本人希望主张正当理由，以拒绝合作寻求子女抚养费。 
CCS 客户签名 日期

客户须知： 如果您希望主张正当理由，则必须在将儿童照护奖学金申请提交给 CCS Central 2 后的 30 天内提交
所有证据以支持该主张。如果您在 30 天内未提交此类正当理由的证据，则必须申请子女抚养费服
务，否则您的 CCS 申请将被终止。

MSDE-CCSCENTRAL DOC.221.99 修订日期：11.2023



   
    

 
 

 

 
  

 
  

   

 

  

   

     

   

             

    

 

       
  

   

          

           

  

  

 

  

      

   
 

  

 

 

 

 

 

 

    

    

 

  

 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

    

    

 

  

 

 

 

 
  

马里兰州教育部/儿童照护办公室
儿童照护奖学金计划

就业核查声明

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 一般信息

名字： 姓氏：

出生日期 (DOB)： 联系电话：

社会安全号码 (SSN) （可选）：

第 2 部分 新/当前就业

职称： 工作开始日期： 月/日/年

每小时工资： 小费： 佣金：

发薪频率：  周  每双周  每半月  每月

结束时间 工资总额 接收日期 工作时数

工作时间表：（如果时间表有变化，请指明每周工作天数。）

每周工作小时数： 员工是否在以下时间工作：  晚上/夜间（晚上 7 点至早上 6 点） 
 周末

第 3 部分 工作终止

最后工作日期： 月/日/年 收到的最终工资的日期： 月/日/年 最终支付的总金额：

员工是否在休无薪假？  是  否 若答案为是，预计返回日期为： 月/日/年

第 4 部分 雇主信息

公司名称： 电话号码：

地址：

填表人姓名： 签名：

职位： 日期： 月/日/年 电话号码：

第 5 部分 签名
发布信息同意书
本人了解儿童照护奖学金计划将核查并使用此信息来确定我是否有资格获得儿童照护奖学金。
签名： 日期： 

MSDE-CCSCENTRAL DOC.221.99 修订日期： 11.2023
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寄回至：
马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

情况变更表

https://family.childcareportals.org/

如果您在填写此表格时需要帮助，请致电 CCS Central 2，电话 877-227-0125

第 1 部分 一般信息

名字： 姓氏：

当事人 ID： 出生日期 (DOB)：月/日/年

社会安全号码 (SSN) （可选）： 联系电话：

邮寄地址： 街道 城市 州 邮编

第 2 部分 报告变化的类型 （必填，您必须至少选择一项） 

 增加的活动 完成部分 3
然后签名、注明日期并附上证明文件。 

 家庭新增的儿童 完成部分 4
然后签名、注明日期并附上证明文件。 





收入损失

收入增加（参见第 5 节中的 SMI 图表）

完成部分 5
然后签名、注明日期并附上证明文件。 





SSI 档案打开 

SSI 档案关闭

完成部分 6
然后签名、注明日期并附上证明文件。 







待定的 TCA申请已通过审批

待定的 TCA申请被拒绝 

TCA关闭

完成部分 7
然后签名、注明日期并附上证明文件。 

 姓名变更 完成部分 8
然后签名、注明日期并附上证明文件。 

SSI——补充保障收入； TCA——临时现金补助

第 3 部分 报告增加的活动

家庭成员姓名（来自第 1 部分）： 活动类型：请参阅下方的选择

活动类型选项： • 求职 
• 社区服务 
• 教育 

• 工作 
• 培训 
• FIA 个人责任计划

组织名称： 组织电话号码：

组织地址：街道 城市： 州： 邮编：

如果您没有标准活动时间表，请输入每周活动的总小时数： 您每周参加活动总共的往返通勤时

间是多久？ 小时: 分钟:

活动时长 星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

至 至 至 至 至 至 至

第 3 部分所需的文件 -您必须附上活动时间证明（例如：工资单、学校时间表、 FIA计划）。

第 1 页，共 3 页
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第 4 部分 报告新加入家庭的一名儿童

关于新加入家庭儿童的信息

注意 必须对需要照顾的儿童采取儿童抚养措施，并在提交此变更请求时附上相关文件。

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
女 男

出生日期 (DOB)：

月/日/年 
SSN（可选）：

种族：请参阅下方的选择 您是否是西班牙裔/拉美裔？ 
是 否

美国公民： 
是 否

外国人身份（如果不是公民）：

请参阅下方的选择
关于种族的选项： • 美洲印第安人或阿拉斯加原住民 

• 亚裔 
• 黑人或非裔美国人 
• 夏威夷原住民或太平洋岛民 
• 白人

关于外国人身份的选项： • 永久居民 
• 寻求庇护者 
• 授予有条件入境的外国人 
• 获假释者（ 1 年或以上） 
• 被驱逐出境的外国人 

• 难民 
• 受虐的外籍配偶、子女或子女父母 
• 无证件者 
• 合法承认的外国人子女

这位儿童是否需要照顾？ 是 否 

1该儿童是否在接受附加保障收入 (SSI)？ 是 否 

2该儿童与您的关系是？ 

3该儿童是否有残疾？ 是 否 

4该儿童是否受益于社会保障？ 是 否 

5您是否为该儿童申请了抚养费？ 是 否 如果为否，并且您有“正当理由”，请致电 
1-866-243-8796 获取正确的表格。

6您是否在接受此儿童的子女抚养费？ 是 否 

7该儿童不在身边的父母的姓名为？ 

8该儿童是否在进行提前教育？ 是 否 若答案为是，开始日期为？月

第 4 部分所需的文件 –您必须附上子女的出生证明；
如适用，请附上监护证明；

如适用，请附上 SSI 验证函；

如适用，请附上其他社会保障福利验证信函；

如适用，请也附上子女抚养费验证：1) 自愿； 2) 法院命令；3) “正当理由”；或 4) 子女抚养费的证明。

第 5 部分 报告收入变更

收入损失或变更信息

变更类型 家庭成员姓名 收入类型
（请参阅下方的选择）

新收入金额
（仅适用于收入变化） 

收入损失 
收入增加，请参阅下面的 

SMI 图表。

收入类型选择： • 赡养费 
• 武装部队薪酬 
• 子女抚养费 –法院命令 
• 子女抚养费 –自愿 

• SS 收益 
• SSI

• 自主创业收入 
• TCA

• 小费/佣金 
• 失业 
• 退伍军人援助 /福利 
• 工资/薪水 

• 劳工补偿 
• 其他

报告收入的增加：

请参阅右侧的 SMI 表格，填写您的家庭规模信息。 

 如果您的家庭总收入高于 SMI 的 85%，请提交此表格并附上所需文件。

 如果您的家庭总收入低于 SMI 的 85%，则不要提交此表格。

在重新确定资格时报告收入变化。

马里兰州收入中位数 (SMI) 的 85%

家庭规模 85%的 SMI 

2 $63,153 

3 $78,013 

4 $92,873 

5 $107,732 

6 $122,592 

7 $125,378 

第 5 部分所需的文件

如有收入损失，那么您必须附上自您上次确定资格以来每位前雇主的离职证明。

如果家庭总收入的增幅高于上述 SMI 图表的 85%，请附上收入证明。

第 2 页，共 3 页



    
 

    

  

  

  

     

 

    

   

   

   

  

    

   

   

 

   

 

  

  

 

   

 

  

 

  

 

   
 

 
  

  

 

 

   

   

  

  

 
  
   

  

 

 

 

  

 

 

  

第 6 部分 补充保障收入 (SSI) 的变化

儿童的名字（姓氏、名字、中间名）： 出生日期：月/日/年 

SSI 档案打开 

SSI 档案关闭

第 6 部分所需的文件 -附上 SSI 通知函。

第 7 部分 临时现金援助 (TCA) 的变更 

待定 TCA 获批准 

待定 TCA 被拒绝 

TCA关闭

第 7 部分所需文件

待定 TCA获批准：附上 TCA 裁决通知书；

待定 TCA被拒绝：附上活动时间证明（例如：工资单、学校时间表、 FIA 计划）； 
TCA关闭：附上活动证明（例如：工资单、学校时间表、 FIA 计划）和 TCA 关闭通知函。

第 8 部分 更名

旧姓名：

新姓名： 生效日：月/日/年

第 8 部分所需文件——您必须附上您的法定姓名变更证明。

第 9 部分 签名和日期

本人尽我所知和确信声明所提供的信息是真实正确的，否则愿意承担伪证罪惩罚。

签名（必填） 日期（必填）

变更请求必须签名并注明日期才能得到处理。

不接受电子签名。日期必须在提交后的 45 天内。 

––注意 ––
每份变更报告都要求您在提交该情况变更表附上证明文件。

一旦托儿中心 2 收到所有必需的文件，报告的更改就会生效。

第 3 页，共 3 页



                                                                                                           
  
 

 

 

 

 

 
  

  
  

 

 

   

 

 

 

 

  

 

  

 

   

 

 

 

 
 

 

    

                                                                                                                 

     

 
 

                                                                                                 

 

 
 

 

 

 

      

      

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   
   
   
  
  
  
  
  
  

 

马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

地址更改表

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

第 1 部分 一般信息

名字： 姓氏：

当事人 ID： 出生日期 (DOB)：月/日/年

社会安全号码 (SSN) （可选）： 联系电话：

第 2 部分 新地址信息

家庭住址： 街道 公寓编号 城市 州 邮编 县

搬家日期：月/日/年

邮寄地址（如果不同）： 街道 公寓编号 城市 州 邮编

搬家日期：月/日/年

您必须附上证明文件的副本，例如水电费账单（第一页上有您的姓名）和租赁协议或抵押声明的签名页，以证明这是您的新地址。

第 3 部分 签名

本人尽我所知和确信声明所提供的信息是真实正确的，否则愿意承担伪证罪惩罚。本人声明本人仍然是马里兰州的居民。

签名 日期

必须签署此地址更改表才能进行处理。

如果您有意隐瞒有关家庭变化的信息，则您将承担该机构已支付的任何儿童照护费用款项。

您必须在 10 天内报告以下内容： 
• 您的家庭总收入增加到等于或超过州中位数收入的 85% 
• 收入变化包括： SSI、TCA 或提前教育 
• 您家庭中总人数的变化（儿童数量增加。在重新确定时报告配偶的加入） 
• 新地址（如果已搬家） 
• 儿童照护提供者的变化 
• 不再需要儿童照护 
• 家庭不再居住在马里兰州 
• 资产增加超过一百万美元

MSDE-CCSCENTRAL DOC.231.99A    修订日期： 11.2023



      

 

 

 

 
  

 
  

 

   

 

 

     

 

  

 

马里兰州教育部/儿童照护办公室

儿童照护奖学金计划

申请撤回请求

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

我们获知您不再希望申请儿童照护奖学金服务。在我们撤回您的申请之前，需要签署撤回请求。请在此表格上签名并寄回到上述地址。

第 1 部分 一般信息

名字： 姓氏：

出生日期 (DOB)： 联系电话：

社会安全号码 (SSN)（可选）：

第 2 部分 签名

本人签字表示希望撤回儿童照护奖学金服务申请。

签名 日期

如果未签署表格，则该申请撤回请求将不会被处理。

MSDE-CCSCENTRAL DOC.221.99 修订日期： 11.2023



   
          

 
               

  
 

 

 

 
 

 
 

 
 

  
 

 
 

     
 

 
 

 
 

 
 

 

     

 

 

 

 

 

 

   

 
 

  
 

 
 

  
 

     

 

 

 

 

  

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
  

 

 

 

  

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

  

 
  

 

 

 

  

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

  

 
  

CCS Central 2

回复：儿童照护奖学金申请

尊敬的申请人：

根据《马里兰州法规》 (COMAR 13A.14.06) 的定义，根据收入和需求，向符合要求的家庭中的儿童提供儿童照护奖学金。

请填写随附的申请表，并将其与所有必需的文件一起寄回给我们。请回答所有问题并填写申请表上的所有空格。完整填
写并提交了所有必需文档的申请将得到更快处理。如果您的申请不完整和/或未随申请提交文件，则可能至多需要 30
天的时间处理该申请，并可能导致您的申请被拒绝。

在申请表上，请记下您在第 2 部分中输入的出生日期和联系电话。您将使用此信息在 CCS Central 2
的自动电话菜单上访问您的申请详细信息。

为了完成申请，您必须必须发送列出的所有家庭成员的信息。其中包括您，以及您的配偶或孩子的其他父母（住在您
的家庭中）。

请使用此清单来确保您的申请是完整的： 

 必须提供电子邮件地址 

 最近四 (4) 周的连续薪资存根（ 4 份周薪、 2 份双周薪） 

 身份证明（即驾照、出生证明、政府签发的身份证明） 

 以雇主或学校为抬头的信纸上的经批准的活动证明（即工作、学校或职业培训） 

 所有其他收入的证明 

 子女抚养费合作证明或付款证明 

 地址证明（即水电费账单、租约） 

 家庭中每个孩子的出生证明 

 仅限非正式亲属照护 – 提供者与孩子的关系证明

如果您符合资格并且有可用资金，则会向您颁发奖学金。马里兰州教育部 (MSDE) 将支付中心儿童照护、家庭儿童照护
和非正式儿童照护的费用。如果您致电 1-877-227-0125，CCS 中心可以解释各种类型的儿童照护，并回答有关“儿
童照护奖学金计划”的所有问题。

此致， 
CCS Central 2 
1-877-227-0125
可在 Reportccsfraud.org 上报告儿童照护奖学金计划中涉嫌欺诈的行为

MSDE-CCSCENTRAL DOC.221.99 修订日期： 11.2023
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阅读这些说明将帮助您完成本申请。

必须回答所有问题。

第 1 部分 一般信息

申请类型： 
● “新”申请适用于至今未领取儿童照护补贴 (CCS) 的人，或曾被拒绝并以当前信息正在重新申请的人。
● 对于目前正在接受补贴援助的客户，必须至少每 12 个月完成一次 “重新确定”。

用于儿童照护的提供者类型： 
● “正式”提供者是由马里兰州法律许可或监管的托儿中心或家庭托儿所。接受 CCS 计划付款的正式提供者必须参加马里兰州 EXCELS 计划。
● “非正式”提供者未获得马里兰州法律的许可，并且仅限于 1) 亲属儿童照护， 2) 非亲属家庭儿童照护。如果您选择亲属儿童照护，则符合条件的

亲戚包括未居住在孩子家庭中的 18 岁以上的曾祖父母、祖父母、姑 /姨妈、叔伯 /舅父或年长的兄姐。关系证明必须与申请一起提交。如果您选择
任何类型的非正式提供者，则此包中必须包含其他表格，并在批准非正式提供者之前填好其他表格。在非正式提供者获得批准之前，将不会颁发非
正式奖学金。有关其他表格的情况，请致电 1-877-227-0125 询问 CCS Central 2。

第 2 部分 申请人信息

您住所的所在县： 
● 如果您住在巴尔的摩市，请输入“城市”

请记下您在表格上输入的出生日期和联系电话。在自动电话系统上访问您的申请信息将需要此信息。如果您确定有资格获得儿童照护补贴，则将分配一个当事
人 ID 并将其邮寄给您，以备将来使用自动电话系统。
第 3 部分 儿童照护需求信息

请回答本节中的所有问题，以说明需要儿童照护服务的理由。

第 4 部分 儿童信息 

● 在此部分中为家庭中需要照顾的每位儿童（ 13 岁以下）回答问题。
● 如果家庭中有 3 个以上的孩子，请制作此部分的其他副本以输入其信息。
● 您必须为家庭中列出的每个孩子附上出生证明。

不申请子女抚养费的“正当理由”包括以下情况：申请可能会对子女或与子女同住的客户造成严重的身体或情感伤害，对子女的收养有疑问或正在审理中，或子女
是经强奸或乱伦受孕所生。如果您尚未为这个孩子申请子女抚养费，并且有“正当理由”，请致电 CCS Central 2（电话： 1-877-227-0125）获取正确的表格。
第 5 部分 其他家庭成员

针对第 4 部分“儿童信息 ”中未列出儿童的每位家庭成员，请回答本部分中的问题。如果家庭成员超过 4 位，请制作此部分的其他副本以输入其信息。
第 6 部分 活动信息

对于第 5 部分“其他家庭成员 ”中列出的每位家庭成员（对问题 1 的回答为 “是”）的各项活动，请在本部分中回答问题。选择的 “活动类型”与在每个活
动框中输入的 “组织名称 ”有关。

总通勤时间必须计算为从提供者到活动再返回所需的时间。每天超过 2 小时的时间都需要进一步说明。除非提供 “活动时间 ”，否则不会认定通勤时间。

输入活动时间作为开始时间和结束时间：

如果家庭成员活动超过 4 项，请制作此部分的其他副本以输入其信息。

对于所有“就业”活动，您都必须在公司抬头信上附上雇主的来信，以核实工作时间。
对于所有“教育”或“培训”活动，您必须在学校信笺上附上当前学校 /培训时间表的副本，以核实上课的天数和时间。
第 7 部分 儿童照护时间表

请回答本部分中的问题，以根据您的活动显示您需要儿童照护的所有日数和时数（如第 6 部分， “活动信息 ”中所列）。

输入所需的儿童照护时间作为开始时间和结束时间：

第 8 部分 收入信息

对于第 5 部分“其他家庭成员 ”中列出的每位家庭成员的每种收入，请在本部分中回答问题。如果家庭成员收入类型超过 4 项，请制作此部分的其他副本以
输入其信息。 

“总收入”是指您在预扣税前赚取或被支付的总金额。

您需要附上以下人员最近 4 个星期的所有收入证明：申请人、配偶、家庭中的其他父母、未成年父母的父母、具有未成年子女的实际监护权的成人或配偶
（4 份周薪或 2 份双周薪的工资单）。 
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马里兰州教育部/儿童照护办公室
儿童照护补贴计划

儿童照护的申请 /重新确定

寄回至： 
https://family.childcareportals.org/

如果您需要协助来完成申请，请致电 CCS Central 2（电话号码： 1-877-227-0125）
第 1 部分 一般信息

申请类型：  新  重新确定

用于儿童照护的提供者类型：  正式  非正式亲属照护：需要亲属姓名和关系 
 儿童家庭照护中的非正式非亲属

第 2 部分 申请人信息

姓名（姓氏、名字、中间名）： 社会安全号码 (SSN) （可选）：

出生日期 (DOB)：月/日/年 性别： 
 女 
 男

婚姻状况：  单身/未婚 
 离异 
 丧偶 

 已婚 
 分居

种族：请参阅下方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

家中所说的主要语言：

美国公民：  是  否 外国人身份（如果不是公民）：请参阅下方的选择 您是否是现役军人身份？ 
 是  否

选
择
种族： 

● 美洲印第安人或阿拉斯加原住民
● 亚裔
● 黑人或非裔美国人
● 夏威夷原住民或太平洋岛民
● 白人

选
择
外国人身份： 

● 永久居民
● 寻求庇护者
● 授予有条件入境的外国人
● 获假释者（ 1 年或以上）
● 被驱逐出境的外国人

● 难民
● 受虐的外籍配偶、子女或子

女父母
● 无证件者
● 合法承认的外国人子女

家庭住址： 街道 公寓编号 城市 州 邮编 县

邮寄地址（如果不同）： 街道 城市 州 邮编

联系电话： 备用联系电话： 电子邮件地址：

您是否向家外儿童支付子女抚养费？  是  否

您是否是单亲父母？  是  否

您是否是未成年父母（ 18 岁以下）？  是  否

您是否在接受 SNAP（食品券）？  是  否

您是在接受住房补贴？  是  否

第 3 部分 儿童照护需求信息 

1. 您是否在接受临时现金援助 (TCA)？  是  否 从未 如果是，开始日期为： 

2. TCA 是否仅用于您照看的孩子？  是  否 

3. 您家中有多少人？ 数量： 

4. 您的年总收入是多少？ 美元金额： 

5. 您的活动是什么？  求职/工作 
 社区服务 
 公立学校（小学、初中或高中） 
 大学（本科） 

6. 您是否希望为非亲生的亲属子女提供儿童照护援助？  是  否 

7. 您在抚养几位有亲属关系的孩子？ 数量： 

8. 您或您家庭中的任何人是否在接受附加保障收入 (SSI)？  是  否 

9. 您是否负责照料任何残疾儿童？  是  否 

10. 您目前是否无家可归？  是  否 

11. 您是否拥有一百万美元的资产？  是  否 
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第 4 部分 儿童信息

儿
童 

1

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
 女  男

出生日期 (DOB)：
月/日/年 

SSN（可选）：

种族：请参阅下方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

美国公民： 
 是  否

外国人身份（如果不是公民）：
请参阅下方的选择

选
择
种族： 

● 美洲印第安人或阿拉斯加原
住民

● 亚裔
● 黑人或非裔美国人
● 夏威夷原住民或太平洋岛民
● 白人

选
择
外国人身份： 

● 永久居民
● 寻求庇护者
● 授予有条件入境的外国人
● 获假释者（ 1 年或以上） 
● 被驱逐出境的外国人

● 难民
● 受虐的外籍配偶、子女或

子女父母
● 无证件者
● 合法承认的外国人子女

1. 该儿童是否在接受附加保障收入 (SSI)？  是  否 

2. 该儿童与您的关系是？

3. 该儿童是否有残疾？  是  否 

4. 该儿童是否受益于社会保障？  是  否 

5. 您是否为该儿童申请了抚养费？  是  否 若答案为否，请参阅第 6 页上的说明。 

6. 您是否在接受此儿童的子女抚养费？  是  否 

7. 该儿童不在身边的父母的姓名为？

8. 该儿童是否在进行提前教育？  是 否 若答案为是，开始日期为？ 

9. 如果使用非正式亲属照护，提供者与儿童之间的关系是什么？ 关系

儿
童 

2

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
 女  男

出生日期 (DOB)：
月/日/年 

SSN（可选）：

种族：请参阅上方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

美国公民： 
 是  否

外国人身份（如果不是公民）：
请参阅上方的选择 

1. 该儿童是否在接受附加保障收入 (SSI)？  是  否 

2. 该儿童与您的关系是？

3. 该儿童是否有残疾？  是  否 

4. 该儿童是否受益于社会保障？  是  否 

5. 您是否为该儿童申请了抚养费？  是  否 若答案为否，请参阅第 6 页上的说明。 

6. 您是否在接受此儿童的子女抚养费？  是  否 

7. 该儿童不在身边的父母的姓名为？

8. 该儿童是否在进行提前教育？  是 否 若答案为是，开始日期为？ 

9. 如果使用非正式亲属照护，提供者与儿童之间的关系是什么？ 关系

儿
童 

3

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
 女  男

出生日期 (DOB)：
月/日/年 

SSN（可选）：

种族：请参阅上方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

美国公民： 
 是  否

外国人身份（如果不是公民）：
请参阅上方的选择 

1. 该儿童是否在接受附加保障收入 (SSI)？  是  否 

2. 该儿童与您的关系是？

3. 该儿童是否有残疾？  是  否 

4. 该儿童是否受益于社会保障？  是  否 

5. 您是否为该儿童申请了抚养费？  是  否 若答案为否，请参阅第 6 页上的说明。 

6. 您是否在接受此儿童的子女抚养费？  是  否 

7. 该儿童不在身边的父母的姓名为？

8. 该儿童是否在进行提前教育？  是 否 若答案为是，开始日期为？ 

9. 如果使用非正式亲属照护，提供者与儿童之间的关系是什么？ 关系 
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第 5 部分 其他家庭成员

家

庭

成

员 

1

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
 女  男

出生日期 (DOB)：
月/日/年 

SSN（可选）：

种族：请参阅下方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

美国公民： 
 是  否

外国人身份（如果不是公民）：

请参阅下方的选择

选择
种族： 

●美洲印第安人或阿拉斯加原住民 
●亚裔 
●黑人或非裔美国人 
●夏威夷原住民或太平洋岛民 
●白人

选择
外国人身份： 

●永久居民 
●寻求庇护者 
●授予有条件入境的外国人 
●获假释者（ 1 年或以上） 
●被驱逐出境的外国人 

●难民 
●受虐的外籍配偶、子女或子女父母 
●无证件者 
●合法承认的外国人子女

您是否为现役军人身份？ 
 是  否

主要语言： 与申请人的关系：请参阅下方的选择

选择与申请人的
关系： 

●收养子女 
●亲生子女 
●兄弟姐妹 
●继子女 

●表亲 
●寄养儿童 
●孙/重孙（女） 
●侄/外甥（女） 

●被监护者 
●其他（亲属） 
●其他（非亲属） 

1. 家庭成员是否有使其无法照顾儿童的活动？  是  否 

2. 家庭成员是否有劳动或非劳动收入？  是  否 

3. 是否有使家庭成员无法照顾儿童的情况？  是  否

家

庭

成

员 

2

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
 女  男

出生日期 (DOB)：
月/日/年 

SSN（可选）：

种族：请参阅上方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

美国公民： 
 是  否

外国人身份（如果不是公民）：

请参阅上方的选择

您是否为现役军人身份？ 
 是  否

主要语言： 与申请人的关系：请参阅上方的选择 

1. 家庭成员是否有使其无法照顾儿童的活动？  是  否 

2. 家庭成员是否有劳动或非劳动收入？  是  否 

3. 是否有使家庭成员无法照顾儿童的情况？  是  否

家

庭

成

员 

3

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
 女  男

出生日期 (DOB)：
月/日/年 

SSN（可选）：

种族：请参阅上方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

美国公民： 
 是  否

外国人身份（如果不是公民）：

请参阅上方的选择

您是否为现役军人身份？ 
 是  否

主要语言： 与申请人的关系：请参阅上方的选择 

1. 家庭成员是否有使其无法照顾儿童的活动？  是  否 

2. 家庭成员是否有劳动或非劳动收入？  是  否 

3. 是否有使家庭成员无法照顾儿童的情况？  是  否

家

庭

成

员 

4

姓名（姓氏、名字、中间名）： 性别： 
 女  男

出生日期 (DOB)：
月/日/年 

SSN（可选）：

种族：请参阅上方的选择 您是否是西班牙裔 /拉美裔？ 
 是  否

美国公民： 
 是  否

外国人身份（如果不是公民）：

请参阅上方的选择

您是否为现役军人身份？ 
 是  否

主要语言： 与申请人的关系：请参阅上方的选择 

1. 家庭成员是否有使其无法照顾儿童的活动？  是  否 

2. 家庭成员是否有劳动或非劳动收入？  是  否 

3. 是否有使家庭成员无法照顾儿童的情况？  是  否 
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第 6 部分 活动信息

活
动 

1

申请人/家庭成员姓名（来自第 2 或第 5 部分）： 活动类型：请参阅下方的选择

选择
活动类型： 

●求职 
●社区服务 
●教育 

●工作 
●培训 
●FIA 个人责任计划

组织名称： 组织电话号码：

组织地址： 街道 城市 州 邮编

如果您没有标准活动
时间表，请输入每周总时数：

输入从提供者到活动
（来回）的每日通勤时间：

活动
小时

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

至 至 至 至 至 至 至

活
动 

2

申请人/家庭成员姓名（来自第 2 或第 5 部分）： 活动类型：请参阅上方的选择

组织名称： 组织电话号码：

组织地址： 街道 城市 州 邮编

如果您没有标准活动
时间表，请输入每周总时数：

输入从提供者到活动
（来回）的每日通勤时间：

活动
小时

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

至 至 至 至 至 至 至

活
动 

3

申请人/家庭成员姓名（来自第 2 或第 5 部分）： 活动类型：请参阅上方的选择

组织名称： 组织电话号码：

组织地址： 街道 城市 州 邮编

如果您没有标准活动
时间表，请输入每周总时数：

输入从提供者到活动
（来回）的每日通勤时间：

活动
小时

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

至 至 至 至 至 至 至

对于所有“就业”活动，您都必须在公司抬头信上附上雇主的来信，以核实工作时间。
对于所有“教育”或“培训”活动，您必须在学校信笺上附上当前学校 /培训时间表的副本，以核实上课的天数和时间。

第 7 部分 儿童照护时间表

学龄儿童：如果未提供照护时间表，则将为该儿童提供一个单位的奖学金（每周 15 小时）

如果您没有标准儿童照护时间表，请输入每周总时数：

根据您的活动，您每天需要儿童照护的具体日期和时间是？

儿童
一

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

至 至 至 至 至 至 至

如果您没有标准儿童照护时间表，请输入每周总时数：

根据您的活动，您每天需要儿童照护的具体日期和时间是？

儿童
二

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

至 至 至 至 至 至 至

如果您没有标准儿童照护时间表，请输入每周总时数：

根据您的活动，您每天需要儿童照护的具体日期和时间是？

儿童
三

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

至 至 至 至 至 至 至 
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第 8 部分 收入信息

收

入 

1

有收入的家庭成员姓名： 收入类型：请参阅下方的选择

选择

收入类型： 
●赡养费 
●武装部队薪酬 
●子女抚养费 – 法院命令 
●子女抚养费 – 自愿 
●SS 收益 

●SSI
●自主创业收入 
●TCA 
●小费/佣金

●失业 

●退伍军人援助 /福利 
●工资/薪水

●劳工补偿 
●其他

家庭成员获得收入的频率为？ 每次家庭成员获得的总收入 ($)：

如果收入是子女抚养费，支付该费用的不在身边的父母的姓名是？

收

入 

2

有收入的家庭成员姓名： 收入类型：请参阅上方的选择

家庭成员获得收入的频率为？ 每次家庭成员获得的总收入 ($)：

如果收入是子女抚养费，支付该费用的不在身边的父母的姓名是？

收

入 

3

有收入的家庭成员姓名： 收入类型：请参阅上方的选择

家庭成员获得收入的频率为？ 每次家庭成员获得的总收入 ($)：

如果收入是子女抚养费，支付该费用的不在身边的父母的姓名是？

收

入 

4

有收入的家庭成员姓名： 收入类型：请参阅上方的选择

家庭成员获得收入的频率为？ 每次家庭成员获得的总收入 ($)：

如果收入是子女抚养费，支付该费用的不在身边的父母的姓名是？

请附上以下人员最近 4 个星期的所有收入证明：申请人、配偶、家庭中的其他父母、未成年父母的父母、具有未成年子女的实际监护权的成人或配偶。 
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您的申请向我们提供了有关您是否有资格享受福利和服务的信息。这些福利由公共开支提供，您必须提供真实的信息。可以通过公共和私人机构与企业进行验证。如对此表格所提供

的信息进行任何更改，必须在更改后的 10 天内报告。如果您故意提供虚假信息或故意不报告更改，则可能会被取消资格并受到下列处罚。

马里兰州注释法典的《刑法》第 8-504 条规定： 
(a) 任何人以欺诈方式获取，试图获取或协助他人以欺诈方式获取或试图获取其无权获得的由马里兰州全额或部分出资，并由该州或其政治分支机构管理的社会、健康或营养

计划所提供的金钱、财产、食品券、医疗保健或其他援助触犯了轻罪。就本条而言，欺诈应包括： 
(1) 故意做出虚假陈述或表述；或 
(2) 故意不透露家庭或财务状况的重大变化；或 
(3) 冒充他人。 

(b) 一经定罪，在收到通知并有机会听取付款金额和付款方式后，该人应全额归还非法获取的金钱、财产、食品券，医疗保健或其他援助或者其价值，并将处以不超过 $1,000
的罚款或不超过的监禁，或者同时处以罚款和监禁。

发布信息同意书：

本人特此授权马里兰州教育部儿童照护补贴单位 (MSDE/CCS)、马里兰州人力资源部监察长办公室 (DHR/OIG) 或 MDSE 授权的任何实体为创建本人有资格获得 CCS 福利的证
明而联系、审查并获取由任何人、合作伙伴、公司、协会或政府机构维护的记录。其包括但不限于：就业、财务（包括银行记录）、学校 /教育、租赁 /住房和马里兰州所得税记录。

下方的签名证明本人是签名人，本人有同意发布此信息，并且本人已授予 MSDE/CCS 通过电子邮件和 /或短信提供计划信息的许可。此表格的复印件与原件同样有效。

打印的家长姓名 日期

家长签名 日期

打印的其他家长姓名（家庭中的家长 /配偶或未成年子女的家长） 日期

其他家长签名（家庭中的家长 /配偶或未成年子女的家长） 日期

未签名和未注明日期的申请将被退回。

如果通过 CCS Central 2 在线家长 /提供者门户提交申请，则接受电子签名。

申请日期必须在提交的 45 天内。不要在重新确定结束日期的 45 天前提交重新确定

可在 Reportccsfraud.org 上报告儿童照护奖学金计划中涉嫌欺诈的行为
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