
DEMANDE DE RÉEXAMINATION DU DOSSIER SUITE AU REJET DE LA DEMANDE, OU A LA RÉDUCTION OU SUSPENSION DES BÉNÉFICES OFFERTS PAR L’EEC POUR LES SERVICES DE GARDERIE D'ENFANTS
Nom du/des parent(s) : _______________________________________________________
Adresse :

_______________________________________________________



_______________________________________________________
Téléphone :
___________________
E-mail :
___________________
Indiquez le(s) nom(s) et la/es date(s) de naissance complet(s) de votre/vos enfant(s) :
Expliquez comment l'agent chargé de votre dossier de demande n’a pas respecté ou a appliqué de manière incorrecte les politiques ou réglementations de l’EEC (joindre des pages supplémentaires le cas échéant) :
Attention : l’EEC peut rejeter toute demande de réexamination reposant principalement sur un problème de légalité ou d’équité d’une réglementation de l’EEC et/ou d’une loi fédérale ou nationale. Les réglementations et politiques de l’EEC sont consultables sur le site Internet du Département à l’adresse suivante : www.mass.gov/eec.   
DÉPÔT DE PREUVE ÉCRITE
Indiquez si vous désirez ou non déposer une preuve écrite venant appuyer votre demande et que cette preuve soit incluse au dossier de réexamination. Toute preuve écrite doit être reçue par l’EEC dans les 14 jours calendaires suivant le dépôt de cette demande.
___ Oui. Je vais joindre une preuve écrite. 


___ Non. Je ne vais pas joindre de documents.
DEMANDE DE PROLONGATION DES BÉNÉFICES PENDANT LA RÉEXAMINATION DU DOSSIER
Je, soussigné(e), _______________________________________, demande que mes bénéfices pour les services de




Indiquez votre nom en caractères d’imprimerie
garderie de mon enfant soient maintenus pendant la période de réexamination. Je comprends que je dois continuer à répondre aux critères d’éligibilité pour bénéficier de l’aide et que je dois être à jour dans mes versements de frais de garderie. Je comprends que je peux être tenu(e) financièrement responsable de rembourser le Commonwealth du Massachusetts des frais de garderie de mon enfant durant la période d’appel, si la réduction ou la suspension des bénéfices s’avéraient justifiées.
_______________________________________


________________________
                              Signature







Date
Veuillez conserver une copie de ce formulaire et envoyer l’original à l’EEC à l’adresse : Request for Review - Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210. 
Ce formulaire peut également être faxé au (617) 988-2451.
French

