PEDIDO DE REVISÃO DE NEGAÇÃO, REDUÇÃO OU TÉRMINO
DA ASSISTÊNCIA FINANCEIRA DO EEC PARA CUIDADOS INFANTIS

Nomes dos pais:	 _______________________________________________________
Endereço:		_______________________________________________________
			_______________________________________________________
Telefone:			___________________	E-Mail:	___________________

Informe o(s) nome(s) completo(s) e data(s) de nascimento de seu(s) filho(s):




Informe como seu agente de ou deixou de seguir ou políticas ou aplicou de forma imprópria as políticas e regulamentos do EEC (anexar páginas adicionais se necessário):




O EEC pode recusar qualquer pedido de revisão que são baseados primariamente em contestar a legalidade ou justiça dos regulamentos do EEC e/ou legislação estadual ou federal. Os regulamentos e políticas do EEC estão disponíveis no website do Departamento em: www.mass.gov/eec.  


APRESENTAÇÃO DE EVIDÊNCIA ESCRITA

Se você quiser apresentar evidências escritas em apoio do seu pedido e que elas sejam incluídas como parte do registro de revisão, informe se você vai apresentar a documentação. Todas as evidências escritas devem ser recebidas pelo EEC no prazo de 14 dias após a apresentação deste pedido.

___ Sim. Vou apresentar evidências escritas. 		___ Não. Eu não vou apresentar documentação.


PEDIDO DE CONTINUAÇÃO DE CUIDADOS DURANTE A REVISÃO

Eu, _____________________________________, solicito a continuação dos cuidados infantis para meu filho
                 Nome em letra de forma

durante o período de revisão. Eu entendo que devo atualmente satisfazer os critérios de qualificação para permanecer no programa e que as taxas de meu pai ou mãe, se for o caso, devem permanecer atualizados. Eu entendo que posso ser considerado financeiramente responsável para reembolsar a Commonwealth de Massachusetts pelos cuidados infantis fornecidos durante o período de revisão se for determinado que a redução ou término era correto.


_______________________________________			________________________
[bookmark: _GoBack]               Assinatura							Data


Guarde uma cópia deste formulário para seus arquivos e envie o original para o EEC: Solicitação de Revisão – Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210. 
Este formulário também pode ser enviado por fax: (617) 988-2451.
Portuguese

