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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
Les champs marqués 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.
Programme ontarien des services en matière d’autisme (POSA) – Déclaration des dépenses
Sélectionnez le type de financement que vous avez reçu *
ON00073F (2025/03)       © Imprimeur du Roi pour l'Ontario, 2025	   	                                                                                                
Available in English
Budget pour les services aux enfants – Soumettre vos dépenses et demander un financement provisoire
Les champs marqués 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.
Programme ontarien des services en matière d’autisme (POSA) – Déclaration des dépenses
Childhood Budget - Submitting your expenses and applying for Interim One-Time Funding
Pour soumettre des dépenses et demander un financement provisoire, vous devez être la personne principalement responsable de l’enfant ou du jeune, ou le jeune indépendant qui a fait une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme et qui a conclu une entente de financement avec le ministère.
En tant que personne principalement responsable ou jeune indépendant, vous avez la possibilité de :
         • soumettre les dépenses dans le cadre du et demander un financement provisoire (si admissible); ou  
         • soumettre vos dépenses en premier, puis demander un financement provisoire. Veuillez noter que pour recevoir votre prochain cycle de financement, vous devrez soumettre une demande de financement provisoire.
Indiquez si vous êtes une personne principalement responsable ou un jeune indépendant *
Que souhaitez-vous faire? *
Soumettre vos dépenses et demander un financement provisoire
Les champs marqués 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.
Programme ontarien des services en matière d’autisme (POSA) – Déclaration des dépenses
Financement provisoire ponctuel
Qui peut remplir le formulaire de dépenses?
Pour soumettre des dépenses et demander un financement provisoire, vous devez être la personne principalement responsable de l’enfant ou du jeune, ou le jeune indépendant qui a fait une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme et qui a conclu une entente de financement avec le ministère.
Indiquez si vous êtes une personne principalement responsable ou un jeune indépendant *
En tant que personne principalement responsable ou jeune indépendant, vous avez la possibilité de :
         • soumettre vos dépenses et demander un renouvellement (si admissible); ou  
         • soumettre vos dépenses en premier, puis demander un renouvellement par la suite. Veuillez noter que pour recevoir votre prochain cycle de financement, vous devrez soumettre une demande de financement provisoire.
Que souhaitez-vous faire? *
Vérification des renseignements
Les champs marqués 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.
Vérification des renseignements
Les champs marqués 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 la personne principalement responsable
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Child/Youth Information
Ontario Autism Program Reference Number
First Name
Last Name
Date Of Birth
Age as of April 1, 2019
Funding Type
Funding Amount
Ontario Autism Program Reference Number
First Name
Last Name
Date Of Birth
Age as of April 1, 2019
Funding Type
Funding Amount
Place Holder
Renseignements sur la personne principalement responsable
Il doit s’agir de la personne principalement responsable qui a fait une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme et qui est actuellement inscrite au dossier du ministère.
Veuillez fournir vos coordonnées à jour si elles ont changé depuis votre une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Coordonnées
Adresse du domicile
Adresse postale
Renseignements sur le jeune indépendant
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Child/Youth Information
Ontario Autism Program Reference Number
First Name
Last Name
Date Of Birth
Age as of April 1, 2019
Funding Type
Funding Amount
Ontario Autism Program Reference Number
First Name
Last Name
Date Of Birth
Age as of April 1, 2019
Funding Type
Funding Amount
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.
Veuillez fournir vos coordonnées à jour si elles ont changé depuis votre une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Coordonnées
Adresse du domicile
Adresse postale
Rapport sur les dépenses 
Les champs marqués 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.
Sélectionnez le montant de financement pour lequel vous soumettez des dépenses : *
Pour commencer à saisir vos dépenses, sélectionnez la catégorie de service, puis la sous-catégorie de service.
Pour obtenir la liste et la description des services et des soutiens admissibles, cliquez ici.
Add Invoice
The following subforms must have the "Allow Page Breaks within Content" unselected:
- expense
- expense.details
- expense.details.invoice
- expense.details.invoice.session
Facture
Le superviseur clinique ou son équivalent figure-t-il sur la liste des fournisseurs du Programme ontarien des services en matière d’autisme? *
Si vous avez sélectionné « Non » ci-dessus, joignez une copie du Formulaire d'attestation du superviseur clinique, rempli et signé par le superviseur clinique ou une personne équivalente qui vous a fourni le service. Pour joindre le document, sélectionnez le bouton « Add File » ci-dessous. Dans la fenêtre qui apparaît, cliquez sur « Yes ». Dans la fenêtre d'explorateur de fichiers, sélectionnez le fichier à joindre et cliquez sur le bouton « Open ».
Remarque : Pour visualiser les fichiers que vous avez joints, sélectionnez Affichage > Afficher/Masquer > Volets de navigation > Pièces jointes
Fichiers joints 
Nom du fichier
Description
Taille (Mo)
Supprimer
Taille totale
Si vous avez sélectionné « Non » ci-dessus, veuillez joindre une copie du Formulaire d’attestation du superviseur clinique qui est rempli et signé par le superviseur clinique ou l’équivalent de qui vous avez reçu le service. Pour joindre le Formulaire d’attestation du superviseur clinique, cliquez sur l’icône du trombone qui se trouve dans le coin supérieur droit de l’écran. Dans la fenêtre qui s’ouvre, cliquez sur le bouton Attacher, sélectionnez le fichier que vous souhaitez joindre et cliquez sur Terminé.
Indiquez le nom complet du fournisseur de services ou le nom de l’organisme auprès duquel vous avez acheté des services ou des soutiens. Si les deux sont disponibles, entrez les deux.
Indiquez le nom de l'établissement de formation accrédité auprès duquel vous avez acheté des services ou des soutiens. 
Enter the name of the company from whom you purchased the services or supports.
Poste de dépenses 
Déclarez-vous des dépenses pour une seule séance du service ou pour plusieurs séances?  *
À quoi servent les frais? *
Sélectionnez le choix pour lequel vous déclarez des dépenses *
Avez-vous engagé des frais administratifs de l’employeur liés au fournisseur mentionné ci-dessus?  *
Sélectionnez tous les frais administratifs applicables à l’employeur *
Indiquez qui s’est déplacé? *
Cette dépense concerne-t-elle un déplacement régulier/récurrent? *
Sommaire des dépenses
Fields marked with an asterisk (*) are mandatory.
Sommaire des dépenses
Présenter une demande de financement provisoire
Suivez les étapes pour compléter votre demande. Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Maintenant que vous avez saisi vos dépenses, vous pouvez être admissibles au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Admissibilité
Pour pouvoir demander un financement provisoire, votre enfant ou votre jeune doit :
         • avoir moins de 18 ans au 1er avril 2025;
         • être un résident de l’Ontario;
         • avoir fait l’objet d’un diagnostic écrit de trouble du spectre de l’autisme (TSA) par un professionnel qualifié;
         • ne pas avoir effectué de transition aux services de base du nouveau programme des services en matière d’autisme fondés sur les besoins.
Qui peut présenter une demande?
Vous devez être la personne principalement responsable de l’enfant ou du jeune dans le dossier du ministère pour demander un financement provisoire pour votre enfant ou jeune.
Changement de personne principalement responsable
Si la personne principalement responsable de l’enfant ou du jeune a changé par rapport à celle qui figure dans le dossier du ministère, veuillez communiquer avec L’Équipe Central de Ressources du ministère à oap@ontario.ca ou téléphoner au 1-888-444-4530.
Ce dont vous avez besoin pour présenter une demande
Vous aurez besoin des renseignements bancaires de votre enfant ou votre jeune pour que le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme soit directement déposé dans votre compte ou dans celui de votre enfant ou votre jeune.
Pour soumettre vos dépenses maintenant et demander un financement provisoire plus tard, cliquez sur le bouton « Réviser les dépenses » pour réviser et soumettre vos dépenses.
Pour soumettre vos dépenses et commencer votre demande de financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme, veuillez cocher la case ci-dessous.
         • qui a conclu une entente de financement avec le ministère, et
         • qui est actuellement dans le dossier du ministère.
Présenter une demande de financement provisoire 
Suivez les étapes pour compléter votre demande. Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Si vous avez soumis vos dépenses, vous pouvez être admissibles au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Admissibilité
Pour pouvoir demander un financement provisoire, votre enfant ou votre jeune doit :
         • avoir moins de 18 ans au 1er avril 2025; 
         • être un résident de l’Ontario;
         • avoir fait l’objet d’un diagnostic écrit de trouble du spectre de l’autisme (TSA) par un professionnel qualifié;
         • ne pas avoir effectué de transition aux services de base du nouveau programme des services en matière d’autisme fondés sur les besoins.
Qui peut présenter une demande?
Vous devez être la personne principalement responsable de l’enfant ou du jeune dans le dossier du ministère pour demander un financement provisoire pour votre enfant ou jeune.
Changement de personne principalement responsable
Si la personne principalement responsable de l’enfant ou du jeune a changé par rapport à celle qui figure dans le dossier du ministère, veuillez communiquer avec L’Équipe Central de Ressources du ministère à oap@ontario.ca ou téléphoner au 1-888-444-4530.
Ce dont vous avez besoin pour présenter une demande
Vous aurez besoin des renseignements bancaires de votre enfant ou votre jeune pour que le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme soit directement déposé dans votre compte ou dans celui de votre enfant ou votre jeune.
Pour commencer à remplir votre demande de financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme, veuillez cocher la case ci-dessous.
         • qui a conclu une entente de financement avec le ministère, et
         • qui est actuellement dans le dossier du ministère.
Vérification des renseignements
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur la personne principalement responsable
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur la personne principalement responsable
Il doit s’agir de la personne principalement responsable qui a fait une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme et qui est actuellement inscrite au dossier du ministère.
Veuillez fournir vos coordonnées à jour si elles ont changé depuis votre une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Coordonnées
Adresse du domicile
Adresse postale
Renseignements sur l’école de l’enfant ou du jeune
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Votre enfant ou votre jeune fréquente-t-il actuellement l’école? *
Veuillez indiquer le statut de l’école de votre enfant ou votre jeune. *
Renseignements sur une autre personne responsable
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur une autre personne responsable (optionnel)
En fournissant les renseignements d’une autre personne responsable de l’enfant ou du jeune, cette personne est autorisée à communiquer avec le ministère pour s’enquérir du statut du financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme de l’enfant ou du jeune ou pour obtenir des renseignements à ce sujet. Cette personne ne peut pas être la même que celle qui présente la demande de financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Toute décision relativement aux renseignements que le ministère a dans ses dossiers concernant l’enfant, le jeune ou vous-même, à propos du financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme peut uniquement être prise par vous, la personne principalement responsable. Il en va ainsi pour toute modification.
Souhaitez-vous ajouter une autre personne responsable? *
Coordonnées
Adresse du domicile
Consentements
Consentement de l’autre personne responsable (à remplir par l’autre personne responsable) 
En cochant cette case, je,
donne mon accord pour :
L’utilisation de mes renseignements personnels par le ministère afin que celui-ci puisse me communiquer des renseignements sur le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme sur l’enfant ou le jeune lorsque je demande des renseignements. *
Consentement de l’enfant/du jeune ou de la personne principalement responsable (à remplir par l’enfant/le jeune ou la personne principalement responsable)
Le consentement pour la divulgation de renseignements personnels à l’autre personne responsable doit également être obtenu de l’enfant ou du jeune ou de la personne principalement responsable lorsque l’enfant ou le jeune n’a pas la capacité de fournir un consentement éclairé.
Veuillez indiquer qui donne son consentement * 
Consentement de la personne principalement responsable 
En cochant cette case, je,
donne mon accord pour :
La divulgation de renseignements personnels par le ministère à l’autre personne responsable nommée dans la présente demande en ce qui concerne le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme de mon enfant ou de mon jeune. *  
Consentement de l’enfant ou du jeune
En cochant cette case, je,
donne mon accord pour :
La divulgation de renseignements personnels par le ministère à l’autre personne responsable nommée dans la présente demande en ce qui concerne mon financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme. *  
Entente de financement (l’« entente »)
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
En fonction de l’âge de votre enfant ou votre jeune au 1er avril 2025, celui-ci peut bénéficier d’un financement provisoire de 
Pour recevoir le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme au nom de votre enfant ou votre jeune, vous (en tant que personne principalement responsable demandeuse) devrez conclure une entente de financement avec Sa Majesté la Reine du chef de l’Ontario, représentée par le ministre des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires (le « ministère »).
Définitions :
Enfant ou jeune désigne la personne âgée de moins de 18 ans au 1er avril 2025, qui est admissible au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme (« financement »).
Est admissible, un enfant ou un jeune âgé de moins de 18 ans au 1er avril 2025 qui a reçu un diagnostic écrit de trouble du spectre de l’autisme (TSA) d’un professionnel qualifié, qui est inscrit au Programme ontarien des services en matière d’autisme et qui réside en Ontario.
La personne principalement responsable est la personne qui reçoit le financement au nom de l’enfant ou du jeune dans le cadre de la présente entente. Il doit s’agir de la personne principalement responsable qui demande le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Par dépenses admissibles, on entend les dépenses énoncées dans la politique du ministère intitulée Programme ontarien des services en matière d’autisme : Liste des dépenses admissibles et non admissibles pour lesquels les fonds peuvent être utilisés.
Le formulaire de dépenses désigne le formulaire du ministère à remplir par la personne principalement responsable pour rendre compte des dépenses et des catégories de ses dépenses. Le ministère utilisera les renseignements soumis dans ce formulaire pour rapprocher le financement.
La date de début du financement il s’agit de la journée suivant la date de fin de votre accord de financement antérieur, dans la mesure où vous avez soumis votre formulaire de dépenses et votre demande de financement provisoire. Par exemple, si la date de fin de votre accord de financement est le 1er août 2022, la date de début de votre nouveau financement sera le 2 août 2022.
En raison des précautions de santé et de sécurité prises en raison de la pandémie de COVID, vous avez l’option de prolonger d’au plus six mois le temps que vous prendrez pour dépenser votre financement ponctuel provisoire et soumettre vos dépenses. Cela signifie que vous avez jusqu’à 18 mois au lieu de 12 mois pour dépenser votre financement et soumettre vos dépenses. Si vous choisissez cette option et par exemple, si la date de début de votre financement est le 1er août 2022, la date de fin de votre financement est le 31 janvier 2024 (18 mois à compter de la date de début du financement).
La date de fin du financement signifie un an à compter de la date de début du financement. Par exemple, si votre date de début du financement est le 1er août 2022, votre date de fin du financement est le 31 juillet 2023. Si vous choisissez d’accepter cette prolongation de six mois pour dépenser votre financement en raison de la pandémie de COVID-19, si l’on prend l’exemple ci-dessus, votre date de fin de financement sera le 31 janvier 2024.
Conditions :
Je comprends que je peux commencer à acheter des services admissibles en vertu du Programme ontarien des services en matière d’autisme le jour suivant la fin de l’accord de financement précédent, dans la mesure où j’ai soumis mon formulaire de dépenses et mon formulaire de demande de financement provisoire.
Je comprends que je dispose d’un an (à compter de la date de début de mon financement jusqu’à la date de fin de mon financement, inclusivement) pour dépenser le financement. Je comprends aussi que si j’ai choisi d’accepter la prolongation de six mois en raison de l’éclosion de la pandémie de COVID-19, j’ai jusqu’à 18 mois pour dépenser les fonds.
Je comprends que les factures/reçus pour les services et soutiens achetés à l’aide du financement doivent être datés à la date de début du financement ou après celle-ci, et avant ou à la date de fin du financement. Tous les services et soutiens achetés en dehors de ces dates seront à mes frais.
J’ai lu et compris le Programme ontarien des services en matière d’autisme : Liste des dépenses admissibles et non admissibles.
Je comprends que je peux utiliser le financement fourni par le ministère dans le cadre de la présente entente uniquement pour acheter des services et des soutiens figurant dans la liste des dépenses admissibles pour l’enfant ou le jeune, et j’accepte d’utiliser le financement uniquement à ces fins. Je comprends que je suis responsable de rembourser au ministère tout montant qui ne fait pas partie des dépenses admissibles.
Je comprends que le ministère ne financera qu’un montant auquel mon enfant ou mon jeune a droit. Si le financement ne couvre pas la totalité des dépenses que je choisis d’engager, le ministère ne sera pas tenu de payer la différence.
Je comprends qu’il me sera demandé de soumettre un formulaire de dépenses au ministère au plus tard 60 jours civils après la date de fin de mon financement, en indiquant un sommaire de la manière dont le financement a été dépensé et la date des achats, y compris la date à laquelle les services (le cas échéant) ont été fournis.
Je comprends que si j’achète des services comportementaux fondés sur des données probantes en utilisant le financement, je dois soumettre un formulaire d’attestation du superviseur clinique complété et signé par mon superviseur clinique. Le formulaire d’attestation n’est requis que si le superviseur clinique ne figure pas sur la Liste des fournisseurs du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Je comprends que je suis tenu de conserver les originaux de mes dépenses (c’est-à-dire les factures, reçus et/ou autres preuves de paiement comme les relevés de carte de débit, de crédit ou PayPal) pendant sept ans à compter de la date indiquée sur la facture/le reçu pour tous les services et soutiens achetés au moyen du financement provisoire  du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Je comprends que je dois conserver mes factures, reçus et autres preuves de paiement afin comme preuve de la manière dont les fonds ont été dépensés et que je peux être invité à soumettre ces factures, reçus et documents au ministère à tout moment ou faire l’objet d’une vérification.
Je comprends que les fonds que je dépense peuvent faire l’objet d’une vérification et que si je ne suis pas en mesure de fournir une preuve de la façon dont les fonds ont été dépensés ou si les fonds sont utilisés pour des dépenses non admissibles, alors mes fonds ne peuvent pas être rapprochés et je devrai rembourser au ministère tout financement non rapproché.
Je comprends que si je fais l’objet d’une vérification, il peut m’être demandé de fournir des documents, notamment des dossiers sur les personnes ayant fourni les services et des preuves de paiement précises (par exemple, des factures et des reçus). Les documents relatifs à la preuve d’achat doivent au moins comprendre les éléments suivants :
         • Numéro de la facture/du reçu;
         • Nom du fournisseur de services ou de l’entreprise auprès de laquelle l’achat a été effectué;
         • Nom et titre du clinicien, et numéro de licence, d’enregistrement ou de certification du clinicien (le cas échéant);
         • Liste du ou des services, quantité et coûts individualisés des services fournis et/ou des articles achetés;
         • Date à laquelle le service a été fourni ou l’achat a été effectué.
Je comprends que le ministère peut résilier la présente entente pour toute raison, à sa seule discrétion, moyennant un préavis écrit de trente (30) jours.
Je comprends que la présente entente prend fin automatiquement et immédiatement dans le cas de l’une des situations suivantes :
         • S’il est découvert que les renseignements fournis dans la présente entente ou dans la demande de financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme sont incorrects ou faux;
         • Le diagnostic de trouble du spectre de l’autisme (TSA) de l’enfant ou du jeune est retiré;
         • L’enfant/le jeune ne réside plus en Ontario.
Je comprends que, si la présente entente est résiliée, le ministère peut me demander de rembourser le financement, en tout ou en partie, et le ministère peut me demander de rapprocher le financement déjà dépensé, en tout ou en partie.
Je comprends que je suis seul responsable de la détermination de mes obligations en ce qui concerne le financement aux fins de l’impôt sur le revenu.
Je comprends qu’en utilisant le financement pour payer un fournisseur de services, je peux être classé comme employeur du ou des fournisseurs de services de mon choix en vertu de diverses lois ontariennes et canadiennes sur l’emploi.
Je comprends que, en ce qui concerne les obligations que je peux avoir en tant qu’employeur en vertu de la Loi de 2000 sur les normes d’emploi, de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail, du Code des droits de la personne, de la Loi de 1995 sur les relations de travail, de la Loi sur la santé et la sécurité au travail, de la Loi sur l’assurance-emploi, de la Loi de l’impôt sur le revenu ou de la Loi sur le Régime de pensions du Canada, ou de toute autre loi à laquelle je peux être soumis, je suis seul responsable de la détermination de mes obligations en vertu de ces lois, et je reconnais expressément que le ministère n’a fait aucune déclaration concernant ces obligations.
Je décharge et accepte de tenir Sa Majesté la Reine du chef de l’Ontario, ses ministres, agents, personnes nommées et employés, à l’abri de toute action, réclamation, demande, dépense, cause d’action et de toute responsabilité, quelle que soit la cause découlant de la sélection des fournisseurs de services, de la réception des services ou de tout autre élément lié au financement ou à la présente entente, ou s’y rapportant.
Je reconnais que je suis la personne principalement responsable (comme défini ci-dessus) de l’enfant/du jeune et que je suis autorisé à exercer les responsabilités parentales nécessaires pour remplir les conditions de la présente entente, et que je suis le principal responsable des soins et de l’éducation de l’enfant/du jeune.
Le ministère peut suspendre ou mettre fin au financement dans le cadre de cette entente si le fournisseur de soins primaires ne respecte pas les conditions de l’entente.
Les conditions de cette entente peuvent être consultées à ontario.ca/fr/page/programme-ontarien-des-services-en-matiere-dautisme-financement-provisoire-ponctuel
Renseignements bancaires
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Une fois que votre demande et votre entente de financement auront été examinés et traités, le montant du financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme pour lequel votre enfant ou votre jeune est admissible sera mis à votre disposition par chèque ou par dépôt direct.
Si vous souhaitez recevoir un financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme par transfert électronique de fonds/dépôt direct, vous devez fournir vos renseignements bancaires ou celles de votre enfant ou votre jeune.
Souhaitez-vous recevoir ce financement par transfert électronique? *
Renseignements sur les comptes bancaires 
.\cheque_image_u478_French.gif
Renseignements bancaires. Renseignements sur les comptes bancaires 
Pour déposer le financement dans le compte bancaire indiqué ci-dessus, veuillez cliquer sur la situation qui vous concerne : 
Consentement de la personne principalement responsable 
En cochant cette case, je,
: * 
         • reconnais que j’ai déterminé que mon enfant ou mon jeune n’a pas la capacité de consentir à la divulgation de ses renseignements personnels et que j’ai le pouvoir de consentir à la divulgation des renseignements personnels de mon enfant ou de mon jeune en son nom, et 
         • consens à la divulgation de mes renseignements personnels au ministère des Services gouvernementaux et des Services aux consommateurs et à l’institution financière nommée dans la présente demande aux fins de vérification et de dépôt direct du financement provisoire du Programme ontarien de l’autisme dans le compte bancaire indiqué ci-dessus. 
         • consens à la divulgation des renseignements personnels de mon enfant ou mon jeune au ministère des Services gouvernementaux et des Services aux consommateurs et à l’institution financière nommée dans la présente demande aux fins de vérification et de dépôt direct du financement provisoire du Programme ontarien de l’autisme dans le compte bancaire indiqué ci-dessus.  
Consentement de l’enfant ou du jeune
En cochant cette case, je,
: 
consens à la divulgation de mes renseignements personnels au ministère des Services gouvernementaux et des Services aux consommateurs et à l’institution financière nommée dans la présente demande aux fins de vérification et de dépôt direct du financement provisoire du Programme ontarien de l’autisme dans le compte bancaire indiqué ci-dessus. *
Attestation des renseignements
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Je (la personne principalement responsable) atteste que :
         • Mon enfant ou mon jeune remplit les conditions d’admissibilité au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme (c’est-à-dire qu’il a moins de 18 ans au 1er avril 2025, qu’il est résident de l’Ontario et qu’il a reçu un diagnostic de trouble du spectre de l’autisme d’un professionnel qualifié);
         • Mon enfant ou mon jeune est inscrit au Programme ontarien des services en matière d’autisme et ne reçoit pas de services comportementaux fondés sur des données probantes financés par la province ou de financement des services cliniques de base;
         • Je suis la seule personne principalement responsable à ma connaissance, à demander un financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme au nom de mon enfant ou de mon jeune;
         • Les renseignements fournis dans la présente demande sont, à ma connaissance, complets, exacts et véridiques; 
         • J’informerai le ministère de tout changement dans les renseignements que j’ai fournis ou de tout changement dans ma situation ou celle de mon enfant ou de mon jeune qui pourrait avoir une incidence sur l’admissibilité au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme. 
Nom de la personne principalement responsable
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Présenter une demande de financement provisoire
Suivez les étapes pour compléter votre demande. Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Maintenant que vous avez terminé le rapport de vos dépenses, vous pouvez être admissibles au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Admissibilité
Pour pouvoir demander un financement provisoire, vous devez :
         • avoir moins de 18 ans au 1er avril 2025; 
         • être un résident de l’Ontario;
         • avoir fait l’objet d’un diagnostic écrit de trouble du spectre de l’autisme (TSA) par un professionnel qualifié;
         • ne pas avoir effectué de transition aux services de base du nouveau programme des services en matière d’autisme fondés sur les besoins.
Ce dont vous avez besoin pour présenter une demande
Vous aurez besoin de vos renseignements bancaires pour que le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme soit directement déposé dans votre compte.
Pour soumettre vos dépenses maintenant et demander un financement provisoire plus tard, cliquez sur le bouton « Réviser les dépenses » pour revoir les dépenses que vous avez inscrites et les soumettre.
Pour soumettre vos dépenses et commencer votre demande de financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme, cliquez sur Suivant.
Présenter une demande de financement provisoire
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Si vous avez soumis vos dépenses, vous pouvez être admissibles au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Admissibilité
Pour pouvoir demander un financement provisoire, vous devez :
         • avoir moins de 18 ans au 1er avril 2025; 
         • être un résident de l’Ontario;
         • avoir fait l’objet d’un diagnostic écrit de trouble du spectre de l’autisme (TSA) par un professionnel qualifié;
         • ne pas avoir effectué de transition aux services de base du nouveau programme des services en matière d’autisme fondés sur les besoins.
Ce dont vous avez besoin pour présenter une demande
Vous aurez besoin de vos renseignements bancaires pour que le financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme soit directement déposé dans votre compte.
Pour commencer votre demande de financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme, cliquez sur Suivant.
Vérification des renseignements
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur le jeune indépendant
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur le jeune indépendant
Veuillez fournir vos coordonnées à jour si elles ont changé depuis votre une demande de financement au Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Coordonnées
Adresse du domicile
Adresse postale
Renseignements sur l’école
Fields marked with an asterisk (*) sont obligatoires.
Fréquentez-vous actuellement l’école? *
Veuillez indiquer votre statut scolaire. *
Entente de financement (l’« entente »)
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
En fonction de votre âge au 1er avril 2025, vous pouvez bénéficier d’un financement provisoire de
Pour bénéficier du financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme, vous devrez conclure une entente de financement avec Sa Majesté la Reine du chef de l’Ontario, représentée par le ministre des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires (le « ministère »).
Définitions :
Un jeune indépendant est une personne âgée de 16 ou 17 ans qui a choisi de se soustraire à la garde et à la responsabilité de ses parents/personnes responsables, qui est admissible au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme (« financement ») et qui souhaite recevoir ce financement en son nom propre.
Est admissible, un jeune âgé de moins de 18 ans au 1er avril 2025 qui a reçu un diagnostic écrit de trouble du spectre de l’autisme (TSA) d’un professionnel qualifié, qui est inscrit au Programme ontarien des services en matière d’autisme et qui réside en Ontario.
Par dépenses admissibles, on entend les dépenses énoncées dans la politique du ministère intitulée Programme ontarien des services en matière d’autisme : Liste des dépenses admissibles et non admissibles pour lesquels les fonds peuvent être utilisés.
Le formulaire de dépenses désigne le formulaire du ministère à remplir par le jeune indépendant pour rendre compte des dépenses et des catégories de ses dépenses. Le ministère utilisera les renseignements soumis dans ce formulaire pour rapprocher le financement.
La date de début du financement il s’agit de la journée suivant la date de fin de votre accord de financement antérieur, dans la mesure où vous avez soumis votre formulaire de dépenses et votre demande de financement provisoire. Par exemple, si la date de fin de votre accord de financement est le 1er août 2022, la date de début de votre nouveau financement sera le 2 août 2022.
En raison des précautions de santé et de sécurité prises en raison de la pandémie de COVID, vous avez l’option de prolonger d’au plus six mois le temps que vous prendrez pour dépenser votre financement ponctuel provisoire et soumettre vos dépenses. Cela signifie que vous avez jusqu’à 18 mois au lieu de 12 mois pour dépenser votre financement et soumettre vos dépenses. Si vous choisissez cette option et par exemple, si la date de début de votre financement est le 1er août 2022, la date de fin de votre financement est le 31 janvier 2024 (18 mois à compter de la date de début du financement).
La date de fin du financement signifie un an à compter de la date de début du financement. Par exemple, si votre date de début du financement est le 1er août 2022, votre date de fin du financement est le 31 juillet 2023. Si vous choisissez d’accepter cette prolongation de six mois pour dépenser votre financement en raison de la pandémie de COVID-19, si l’on prend l’exemple ci-dessus, votre date de fin de financement sera le 31 janvier 2024.
Conditions :
Je comprends que je peux commencer à acheter des services admissibles en vertu du Programme ontarien des services en matière d’autisme le jour suivant la fin de l’accord de financement précédent, dans la mesure où j’ai soumis mon formulaire de dépenses et mon formulaire de demande de financement provisoire.
Je comprends que je dispose d’un an (à compter de la date de début de mon financement jusqu’à la date de fin de mon financement, inclusivement) pour dépenser le financement. Je comprends aussi que si j’ai choisi d’accepter la prolongation de six mois en raison de l’éclosion de la pandémie de COVID-19, j’ai jusqu’à 18 mois pour dépenser les fonds.
Je comprends que les factures/reçus pour les services et soutiens achetés à l’aide du financement doivent être datés à la date de début du financement ou après celle-ci, et avant ou à la date de fin du financement. Tous les services et soutiens achetés en dehors de ces dates seront à mes frais.
J’ai lu et compris le Programme ontarien des services en matière d’autisme : Liste des dépenses admissibles et non admissibles.
Je comprends que je peux utiliser le financement fourni par le ministère dans le cadre de la présente entente uniquement pour acheter des services et des soutiens figurant dans la liste des dépenses admissibles pour moi-même, et j’accepte d’utiliser le financement uniquement à ces fins. Je comprends que je suis responsable de rembourser au ministère tout montant qui ne fait pas partie des dépenses admissibles.
Je comprends que le ministère ne financera qu’un montant auquel j’ai droit. Si le financement ne couvre pas la totalité des dépenses que je choisis d’engager, le ministère ne sera pas tenu de payer la différence.
Je comprends qu’il me sera demandé de soumettre un formulaire de dépenses au ministère au plus tard 60 jours civils après la date de fin de mon financement, en indiquant un sommaire de la manière dont le financement a été dépensé et la date des achats, y compris la date à laquelle les services (le cas échéant) ont été fournis.
Je comprends que si j’achète des services comportementaux fondés sur des données probantes en utilisant le financement, je dois soumettre un formulaire d’attestation du superviseur clinique complété et signé par mon superviseur clinique. Le formulaire d’attestation n’est requis que si le superviseur clinique ne figure pas sur la Liste des fournisseurs du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Je comprends que je suis tenu de conserver les originaux de mes dépenses (c’est-à-dire les factures, reçus et/ou autres preuves de paiement comme les relevés de carte de débit, de crédit ou PayPal) pendant sept ans à compter de la date indiquée sur la facture/le reçu pour tous les services et soutiens achetés au moyen du financement provisoire  du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Je comprends que je dois conserver mes factures, reçus et autres preuves de paiement afin comme preuve de la manière dont les fonds ont été dépensés et que je peux être invité à soumettre ces factures, reçus et documents au ministère à tout moment ou faire l’objet d’une vérification.
Je comprends que les fonds que je dépense peuvent faire l’objet d’une vérification et que si je ne suis pas en mesure de fournir une preuve de la façon dont les fonds ont été dépensés ou si les fonds sont utilisés pour des dépenses non admissibles, alors mes fonds ne peuvent pas être rapprochés et je devrai rembourser au ministère tout financement non rapproché.
Je comprends que si je fais l’objet d’une vérification, il peut m’être demandé de fournir des documents, notamment des dossiers sur les personnes ayant fourni les services et des preuves de paiement précises (par exemple, des factures et des reçus). Les documents relatifs à la preuve d’achat doivent au moins comprendre les éléments suivants :
         • Numéro de la facture/du reçu;
         • Nom du fournisseur de services ou de l’entreprise auprès de laquelle l’achat a été effectué;
         • Nom et titre du clinicien, et numéro de licence, d’enregistrement ou de certification du clinicien (le cas échéant);
         • Liste du ou des services, quantité et coûts individualisés des services fournis et/ou des articles achetés;
         • Date à laquelle le service a été fourni ou l’achat a été effectué.
Je comprends que le ministère peut résilier la présente entente pour toute raison, à sa seule discrétion, moyennant un préavis écrit de trente (30) jours.
Je comprends que la présente entente prend fin automatiquement et immédiatement dans le cas de l’une des situations suivantes :
         • S’il est découvert que les renseignements fournis dans la présente entente ou dans la demande de financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme sont incorrects ou faux;
         • Mon diagnostic de trouble du spectre de l’autisme (TSA) est retiré;
         • Je ne réside plus en Ontario.
Je comprends que, si la présente entente est résiliée, le ministère peut me demander de rembourser le financement, en tout ou en partie, et le ministère peut me demander de rapprocher le financement déjà dépensé, en tout ou en partie.
Je comprends que je suis seul responsable de la détermination de mes obligations en ce qui concerne le financement aux fins de l’impôt sur le revenu.
Je comprends qu’en utilisant le financement pour payer un fournisseur de services, je peux être classé comme employeur du ou des fournisseurs de services de mon choix en vertu de diverses lois ontariennes et canadiennes sur l’emploi.
Je comprends que, en ce qui concerne les obligations que je peux avoir en tant qu’employeur en vertu de la Loi de 2000 sur les normes d’emploi, de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail, du Code des droits de la personne, de la Loi de 1995 sur les relations de travail, de la Loi sur la santé et la sécurité au travail, de la Loi sur l’assurance-emploi, de la Loi de l’impôt sur le revenu ou de la Loi sur le Régime de pensions du Canada, ou de toute autre loi à laquelle je peux être soumis, je suis seul responsable de la détermination de mes obligations en vertu de ces lois, et je reconnais expressément que le ministère n’a fait aucune déclaration concernant ces obligations.
Je décharge et accepte de tenir Sa Majesté la Reine du chef de l’Ontario, ses ministres, agents, personnes nommées et employés, à l’abri de toute action, réclamation, demande, dépense, cause d’action et de toute responsabilité, quelle que soit la cause découlant de la sélection des fournisseurs de services, de la réception des services ou de tout autre élément lié au financement ou à la présente entente, ou s’y rapportant.
Je reconnais que je suis un jeune indépendant (comme défini ci-dessus), que je suis principalement responsable de mes propres soins et que j’ai la compréhension et la volonté d’assumer les responsabilités nécessaires pour remplir les conditions de la présente entente.
Le ministère peut suspendre ou mettre fin au financement dans le cadre de cette entente si le jeune indépendant ne respecte pas les conditions de l’entente.
Les conditions de cette entente peuvent être consultées à : ontario.ca/fr/page/programme-ontarien-des-services-en-matiere-dautisme-financement-provisoire-ponctuel
Renseignements bancaires
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Une fois que votre demande et votre entente de financement auront été examinés et traités, le montant du financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme pour lequel vous êtes admissible sera mis à votre disposition par chèque ou par dépôt direct.
Si vous souhaitez recevoir un financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme par transfert électronique/dépôt direct, vous devez fournir vos renseignements bancaires.
Souhaitez-vous recevoir ce financement par transfert électronique? *
Renseignements sur les comptes bancaires 
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Renseignements bancaires. Renseignements sur les comptes bancaires 
En cochant cette case, je confirme que les renseignements bancaires fournis ci-dessus sont exacts et que je suis le titulaire du compte dans lequel le financement provisoire du Programme ontarien de l’autisme doit être déposé. * 
En cochant cette case, je,
: 
consens à la divulgation de mes renseignements personnels au ministère des Services gouvernementaux et des Services aux consommateurs et à l’institution financière nommée dans la présente demande aux fins de vérification et de dépôt direct du financement provisoire du Programme ontarien de l’autisme dans le compte bancaire indiqué ci-dessus. * 
Attestation des renseignements
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
J’atteste que :
         • Je remplis les conditions d’admissibilité au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme (c’est-à-dire que j’ai moins de 18 ans au 1er avril 2025, que je suis résident de l’Ontario et que j’ai reçu un diagnostic de trouble du spectre de l’autisme d’un professionnel qualifié);
         • I have registered for the Ontario Autism Program and have not received an invitation to apply for Childhood Budget Funding; 
         • Je me suis inscrit au Programme ontarien des services en matière d’autisme et ne reçois pas de services comportementaux fondés sur des données probantes financés par la province ou de financement des services cliniques de base;
         • Les renseignements fournis dans la présente demande sont, à ma connaissance, complets, exacts et véridiques;  
         • J’informerai le ministère de tout changement dans les renseignements que j’ai fournis ou de tout changement dans ma situation qui pourrait avoir une incidence sur l’admissibilité au financement provisoire du Programme ontarien des services en matière d’autisme.
Attestation des renseignements
Fields marked with an asterisk (*) are mandatory.
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