REQUEST FOR REVIEW OF DENIAL, REDUCTION, OR TERMINATION 
OF EEC FINANCIAL ASSISTANCE FOR CHILD CARE
EEC儿童托护补助驳回、减少或终止复议申请

家长姓名：

_______________________________________________________

地址：

_______________________________________________________




_______________________________________________________

电话：

___________________
电子邮件：
___________________

请提供您小孩的全名和出生日期：
请说明为什么您使用的补贴执行机构没有做到遵守或正确执行EEC的法规或政策（必要时可另纸书写）：
请注意，如果复议申请的主要议题是挑战EEC法规和（或）州或联邦法律的合法性或公正性，EEC有权驳回任何此类复议申请。EEC的法规及政策见该厅的网站：www.mass.gov/eec。
书面证据的提交
如果您希望提交支持复议申请的书面证据，并且将该等证据列为复议记录的一部分，请表明您将提交证据文件。EEC收到所有书面证据之日必须是在复议申请提交后的14个日历天内。
___ 是。本人将提交书面证据。 


___ 否。本人不会提交证据文件。
复议期间继续享受托护服务申请
本人， _____________________________________________，申请在复议期间允许本人继续使用儿童托
                                 工整填写您的姓名
护服务 。本人理解，要继续使用托护服务，本人必须当前符合资格条件，并且本人不得拖欠家长自付费（如适用）。本人理解，如果减少或终止补助被认定是正确无误，本人可能必须承担经济上的责任，向马萨诸塞联邦偿还复议期间内所提供托护服务的成本。
_______________________________________


________________________

                              签名







日期
请将本表格的一份拷贝自留存档，并将原件送交EEC。请注明Request for Review（复议申请）字样，邮寄至：Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210. 
也可将本表格传真至 (617) 988-2451。
Simplified Chinese

