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Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires
Programme ontarien des services en matière d’autisme – Déclaration des dépenses pour des services cliniques de base 
Les champs accompagnés d’un astérisque  (*) sont obligatoires.
To complete this section, you will need your child/youth's information as provided in your invitation letter.
Please ensure the information provided below is complete and accurate. Incorrect or incomplete information will result in delays in processing your application.
The following subforms must have the "Allow Page Breaks within Content" unselected: - whoSubmit.details
Programme ontarien des services en matière d’autisme (POSA) – Déclaration des dépenses pour des services cliniques de base
Remplir le formulaire des dépenses de services cliniques de base
Si vous avez reçu des fonds pour des services cliniques de base du ministère, utilisez ce formulaire de dépenses pour :
         • fournir un résumé de vos dépenses 
         • télécharger vers l’amont un Formulaire d’attestation du superviseur clinique signé, si vous avez acheté des services d’analyse comportementale appliquée auprès d’un fournisseur de services qui ne figure pas sur la liste des fournisseurs du POSA; 
         • télécharger vers l’amont les lettres de recommandation des fournisseurs de services cliniques de base pour les dépenses liées à la technologie, aux matériels du programme et à l’équipement.
Ce formulaire de dépenses doit être utilisé uniquement pour déclarer des dépenses pour des services cliniques de base. Vous ne devez pas utiliser ce formulaire pour déclarer des dépenses dans le cadre d’un budget pour les services aux enfants ou du financement provisoire ponctuel. Vous trouverez le formulaire de dépenses dans le cadre d’un budget pour les services aux enfants ou du financement provisoire ponctuel ici.
Ne téléchargez pas vers l’amont des factures, des reçus ou d’autres preuves de paiement avec ce formulaire.
Veuillez conserver tous les documents à l’appui ci-après pendant sept ans à partir de la date indiquée sur chaque document, ils peuvent vous être demandés, si vous faites l’objet d’une vérification :  
         • tous les documents originaux, soit les factures, reçus ou toute autre preuve de paiement;
         • le Formulaire d’attestation du superviseur clinique signé si vous avez acheté des services d’analyse comportementale appliquée auprès d’un fournisseur de services qui ne figure pas sur la liste des fournisseurs du POSA;  
         • toutes les lettres de recommandation du fournisseur de services cliniques de base pour les dépenses liées à la technologie ou au matériel et à l'équipement du programme.
Pour obtenir des renseignements sur les dépenses admissibles pour les services et soutiens cliniques de base du POSA, consultez les lignes directrices relatives aux services cliniques de base sur le site Web du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Allocation de fonds du Programme ontarien des services en matière d’autisme pour les services cliniques de base 
Vous avez un an à compter de la date de début de votre financement pour dépenser votre allocation de fonds pour des services cliniques de base du POSA. 
La date du début de votre financement est la date à laquelle le ministère vous a versé des fonds pour des services cliniques de base du POSA par chèque ou transfert électronique/dépôt direct. Par exemple, si vous avez reçu le dépôt direct le 1er août 2021, la date de début du financement est le 1er août 2021 et la date de fin du financement est le 31 juillet 2022.
Si votre allocation annuelle de fonds du POSA pour des services cliniques de base est supérieure à 25 000 $ pour l’année :
         • vous devez transmettre un formulaire de dépenses et tout autre document pertinent pour justifier les dépenses avant de pouvoir recevoir le versement suivant.
Veuillez noter que le versement suivant peut être retardé si :
         • vous présentez des dépenses pour des services ou soutiens qui ne sont pas admissibles;
         • des renseignements sont manquants ou le formulaire de dépenses n’est pas dûment rempli et le Ministère doit assurer le suivi; 
         • vous ne présentez pas une lettre de recommandation d’un fournisseur de services cliniques de base pour les dépenses liées à la technologie, aux matériels du programme et à l’équipement;
         • si vous avez acheté des services d’analyse comportementale appliquée auprès d’un fournisseur de services qui ne figure pas sur la liste des fournisseurs du POSA et que vous n’avez pas fourni un Formulaire d’attestation du superviseur clinique signé.
Si votre allocation annuelle de fonds du POSA pour des services et soutiens cliniques de base est inférieure à 25 000 $ pour l’année :
         • vous devez présenter un formulaire de dépenses et tout autre document pertinent pour justifier les dépenses avant de pouvoir recevoir l’allocation de fonds du POSA.
Ce qu’il vous faut pour présenter vos dépenses
Pour transmettre vos dépenses, vous avez besoin des renseignements suivants :
         • le numéro de référence du POSA pour l’enfant ou le jeune
         • la date de naissance de l’enfant ou du jeune
         • l’allocation annuelle de fonds reçue pour des services cliniques de base (vous trouverez ces renseignements dans la lettre qui résume le financement pour des services cliniques de base du POSA que vous avez reçue de votre coordonnateur de soins)
         • les factures ou les reçus de vos fournisseurs de services avec tous les détails sur les postes de dépense, y compris le nom du fournisseur, la désignation professionnelle et le numéro d’enregistrement de son organisme de réglementation 
         • factures et reçus liés aux déplacements, à la technologie ou au matériel et à l’équipement du programme
Le cas échéant, vous devez télécharger vers l’amont les documents à l’appui suivants : 
         • le Formulaire d’attestation du superviseur clinique signé, si vous avez acheté des services d’analyse comportementale appliquée auprès d’un fournisseur de services qui ne figure pas sur la sur la liste des fournisseurs du POSA
         • les lettres de recommandation des fournisseurs de services cliniques de base pour les dépenses liées à la technologie, aux matériels du programme et à l’équipement
Communiquer avec un représentant du Programme ontarien des services en matière d’autisme 
Si vous avez des questions, veuillez communiquer avec un représentant du Programme ontarien des services en matière d’autisme :par courriel à oap@ontario.ca, par téléphone au 1-888-444-4530, ou par écrit à :
L’Équipe Central de Ressources 
Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires
L’Équipe Central de Ressources  Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires Case postale 193 Toronto (Ontario)  M7A 1N3
Qui transmet les dépenses? *
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Vérifiez les renseignements
Les champs accompagnés d’un astérisque  (*) sont obligatoires.
To complete this section, you will need your child/youth's information as provided in your invitation letter.
Please ensure the information provided below is complete and accurate. Incorrect or incomplete information will result in delays in processing your application.
Vérifiez les renseignements
Les champs accompagnés d’un astérisque  (*) sont obligatoires.
To complete this section, you will need your child/youth's information as provided in your invitation letter.
Please ensure the information provided below is complete and accurate. Incorrect or incomplete information will result in delays in processing your application.
Renseignements sur le fournisseur de soins principal
Les champs accompagnés d’un astérisque  (*) sont obligatoires.
Place Holder
Renseignements sur le fournisseur de soins principal
Il doit s’agir du fournisseur de soins principal qui a présenté une demande de financement auprès du Programme ontarien des services en matière d’autisme et qui a actuellement un dossier au Ministère.
Please provide your updated contact or address information if it has changed since the time you applied for Ontario Autism Program funding.
Numéro de téléphone
Language of Correspondence:
Adresse du domicile
Adresse postale
Renseignements sur le jeune indépendant
Les champs accompagnés d’un astérisque  (*) sont obligatoires.
Place Holder
Renseignements sur le jeune indépendant
This must be the Independent Youth who applied for Ontario Autism Program Funding and who is currently on file with the ministry.
Please provide your updated contact or address information if it has changed since the time you applied for Ontario Autism Program funding.
Numéro de téléphone
Language of Correspondence:
Adresse du domicile
Adresse postale
Déclaration des dépenses
Les champs accompagnés d’un astérisque  (*) sont obligatoires.
To complete this section, you will need your child/youth's information as provided in your invitation letter.
Please ensure the information provided below is complete and accurate. Incorrect or incomplete information will result in delays in processing your application.
Allocation de fonds pour des services cliniques de base du POSA
Entrez les dépenses
Avant de commencer :
         • Assurez-vous d’avoir trié vos factures ou vos reçus ainsi que vos lettres de recommandation, s’il y a lieu, par fournisseur de services cliniques de base (« fournisseur de services »).  
         • Si vous avez des factures pour de la technologie, du matériel du programme et de l’équipement, vous devrez téléverser une lettre de recommandation de la part d’un professionnel de la santé réglementé ou d’un analyste du comportement certifié.   
         • Les factures pour la technologie, le matériel du programme et l’équipement doivent être entrées sous le fournisseur de services qui vous a fourni la lettre de recommandation.  
         • Si vous avez des factures pour des frais de déplacement, entrez ces frais sous le fournisseur de services associé. Vous devez indiquer si vous avez été chez le fournisseur de services ou si c’est lui qui est allé chez vous pour offrir les services.
Add Invoice
The following subforms must have the "Allow Page Breaks within Content" unselected:  - expense.details.report.providerInfo - expense.details.report.invoice - expense.details.report.invoice.invInfo - expense.details.report.invoice.invInfo.expenseInfo.travelProgtech
Fournisseur de services 
Le fournisseur de services figure-t-il sur la liste des fournisseurs du Programme ontarien des services en matière d’autisme? (Si le fournisseur ne figure PAS sur la liste des fournisseurs du POSA, vous devrez télécharger un formulaire d’attestation du superviseur clinique qui aura été rempli et signé par le fournisseur de services.) *
Veuillez joindre une copie du Formulaire d’attestation du superviseur clinique rempli et signé par la superviseure ou le superviseur clinique, ou l’équivalent, qui vous a fourni le service. Pour annexer le document, sélectionnez le bouton « Ajouter un fichier » ci-dessous. Sur la fenêtre qui surgit, cliquez sur « Oui ». À partir de la fenêtre d’exploration de fichiers, sélectionnez le document que vous désirez joindre et cliquez sur le bouton « Ouvrir ».  
Remarque : Pour visionner les fichiers que vous avez annexés, sélectionnez  Visualiser > Montrer/Dissimuler > Volets de navigation > Pièces jointes
Pièces jointes au fichier *
Nom du fichier
Description
Taille (MB)
Supprimer
Taille totale
Veuillez joindre une copie du Formulaire d’attestation du superviseur clinique qui est rempli et signé par la superviseure ou le superviseur clinique, ou l’équivalent, qui vous a fourni le service. Pour annexer le Formulaire d’attestation du superviseur clinique, cliquez sur l’icône de trombone dans le coin supérieur droit de l’écran. Sur la fenêtre qui surgit, cliquez sur le bouton « Joindre », sélectionnez le ou les fichiers que vous voulez annexer et cliquez sur « Exécuté ».
Avez-vous une lettre de recommandation du fournisseur de services pour les dépenses liées à la technologie ou au matériel et à l’équipement du programme? Veuillez noter que si vous avez des dépenses faites pour les déplacements, la technologie ou le matériel et l’équipement du programme, vous pourrez les saisir une fois que vous aurez terminé de saisir les dépenses pour les services cliniques de base de votre fournisseur de services. *
Veuillez joindre une copie de la lettre de recommandation de ce fournisseur de services cliniques de base. Pour annexer le document, sélectionnez le bouton « Ajouter un fichier » ci-dessous. Sur la fenêtre qui surgit, cliquez sur « Oui ». À partir de la fenêtre d’exploration de fichiers, sélectionnez le document que vous désirez joindre et cliquez sur le bouton « Ouvrir ».
Remarque : Pour visionner les fichiers que vous avez annexés, sélectionnez Visionner > Montrer/Dissimuler > Volets de navigation > Pièces jointes
Pièces jointes au fichier *
Nom du fichier
Description
Taille (MB)
Supprimer
Taille totale
Veuillez joindre une copie de la lettre de recommandation de ce fournisseur de services cliniques de base. Pour annexer la lettre, cliquez sur l’icône de trombone dans le coin supérieur droit de l’écran. Sur la fenêtre qui surgit, cliquez sur le bouton « Joindre », sélectionnez le fichier que vous désirez annexer et cliquez sur « Exécuté ».  
Facture
Poste de dépense 
Déclarez-vous des dépenses pour une séance du service ou pour plusieurs séances?  *
If sub-category selected is ‘Mileage’
Indiquez la personne qui s’est déplacée? *
Cette dépense est-elle pour un déplacement courant ou récurrent? *
If sub-category selected is ‘Taxi/Ride Share’, ‘Parking’, ‘Bus’ or ‘Train’ or ‘Air Fare’
Cette dépense est-elle pour un déplacement courant ou récurrent? *
The specifications below are for expense category Technology and Program Materials and Equipment
Cet article a-t-il été acheté ou loué?  *
Avez-vous d’autres postes de dépense à ajouter à cette facture?  *
Avez-vous d’autres factures pour ce fournisseur de services de base?  *
Avez-vous des factures liées aux déplacements pour ce fournisseur ou des factures liées à la technologie ou au matériel et à de l’équipement du programme qui ont été recommandés par ce fournisseur? (Veuillez noter que les factures pour de la technologie, du matériel pour le programme ou de l’équipement nécessitent une lettre de recommandation du fournisseur de services cliniques de base, qui est un professionnel de la santé réglementé ou un analyste du comportement certifié.) *
(Sélectionnez le bouton « Ajouter le fournisseur de services suivant » pour ajouter des factures pour un autre fournisseur de services ou le bouton « Suivant » si vous avez fini d’entrer toutes vos factures)
Résumé des dépenses 
Les champs accompagnés d’un astérisque  (*) sont obligatoires.
Ces dépenses sommaires sont calculées en fonction des renseignements indiqués dans le présent formulaire (c.-à-d. l’allocation annuelle de fonds, le montant du plus récent versement, et les dépenses déclarées). 
Toute dépense déclarée antérieurement au ministre n’est pas prise en compte dans le montant non rapproché.
Veuillez noter : à la fin de votre entente de financement, le ministère examinera tous les paiements versés et tous les formulaires de dépenses reçus à ce jour pour calculer le montant total des dépenses déclarées et rapprocher votre allocation annuelle de fonds.
Attestation des renseignements
Les champs accompagnés d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Je, 
, atteste que: *
         • les renseignements donnés sur ce formulaire (et sur les documents qui y sont annexés) sont, à ma connaissance, exacts et véridiques.
         • les renseignements que j’ai transmis pour un rapprochement sont pour des dépenses admissibles dans le cadre des services cliniques de base du Programme ontarien des services en matière d’autisme. conformément à mon entente de financement pour des services cliniques de base.
         • Je comprends que tout renseignement ou tout document que j’ai fourni peut faire l’objet d’une vérification et que le Ministère peut me demander des renseignements supplémentaires, y compris des factures originales, des reçus ainsi que d’autres preuves de paiement.
         • Je comprends que tout renseignement sur des dépenses que j’ai fourni et qui porte sur des dépenses non admissibles ou non rapprochées peut avoir pour effet de retarder mon prochain versement. 
         • Je comprends que le Ministère peut prendre d’autres mesures, y compris recouvrer les fonds que j’ai utilisés pour des dépenses non admissibles ou non rapprochées, comme il est indiqué dans mon entente de financement pour des services cliniques de base du Programme ontarien des services en matière d’autisme. 
Name of Primary Caregiver
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