REQUEST FOR REVIEW OF DENIAL, REDUCTION, OR TERMINATION

OF EEC FINANCIAL ASSISTANCE FOR CHILD CARE

طلب مراجعة قرار رفض أو تخفيض أو إنهاء

المساندة المالية لرعاية الطفل المقدمة من دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC)
اسم الوالد(ة)/الوالدين:
_______________________________________________________

العنوان:


_______________________________________________________




_______________________________________________________

هاتف:
___________________
البريد الإلكتروني:
___________________

يرجى إدراج الاسم (الأسماء) الكامل/ة لتاريخ (تواريخ) ميلاد طفلك (أطفالك):
يرجى تحديد كيف أخفق وكيل الرعاية الخاصة بك في إتباع سياسات أو لوائح دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) أو عدم تطبيقها كما ينبغي (يمكنك إرفاق صفحات إضافية إن لزم الأمر): 
يرجى العلم أنه يحق لدائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) رفض أي طلب من طلبات المراجعة التي تستند بشكل أساسي على تعارضٍ مع شرعية أو إنصاف نظام قواعد دائرة التعليم المبكر والرعاية و/أو قانون أية ولاية أو أي قانون فدرالي. يمكن الرجوع إلى قواعد وسياسات دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) في موقع الدائرة على العنوان: www.mass.gov/eec. 

تقديم الإثبات الخطي
إذا رغبت في تقديم إثبات خطي يدعم طلبك وكان هذا الإثبات جزءاً من سجل طلب المراجعة، يرجى الإشارة إلى أنك ستقوم/ين بتقديم الوثائق ذات العلاقة. يجب أن تتلقى دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC)  على جميع الإثباتات الخطية خلال فترة 14 يوم من تاريخ تقديم هذا الطلب.
_____ نعم  سوف أقوم بتقديم الإثبات الخطي. 


____ لا.  لن أقوم بتقديم الوثائق.
طلب متابعة تقديم الرعاية أثناء فترة المراجعة
أنا، _________________________________ أطلب متابعة رعاية طفلي
                                 إطبع/ي اسمك
خلال فترة المراجعة. وأدرك أنه يجب أن تنطبق عليّ حالياً معايير الأحقية كي أستمر في تلقي الرعاية وأنه يجب أن تبقى الرسوم الخاصة بوالدي/والدتي، إن وجدت، قائمة.  أدرك أنه يمكن أن أتحمل المسؤولية المالية تجاه كوميولث ولاية ماساتشوستس بتسديد مصاريف الرعاية المُقدمة لي خلال فترة المراجعة إذا ما تقرر أن قرار تخفيض الرعاية أو إنهائها كان صحيحاً.
_______________________________________


________________________

                              التوقيع







التاريخ
يرجى حفظ نسخة عن هذا النموذج لوضعها في ملفاتك وإرسال النسخة الأصلية إلى دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC)  على العنوان: طلب المراجعة - Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210. 
 يمكن أيضاً إرسال هذا النموذج عبر الفاكس على الرقم: (617) 988-2451.
Arabic

