[bookmark: _GoBack]REQUEST FOR REVIEW OF DENIAL, REDUCTION, OR TERMINATION 
OF EEC FINANCIAL ASSISTANCE FOR CHILD CARE 
ЗАЯВЛЕНИЕ О ПЕРЕСМОТРЕ ОТКАЗА ИЛИ СНИЖЕНИЯ СУБСИДИИ 
ИЛИ ПРЕКРАЩЕНИЕ ФИНАНСОВОЙ ПОМОЩИ НА УХОД ЗА ДЕТЬМИ

ФИО родителя (-ей):	_______________________________________________________
Адрес:		_______________________________________________________
	             _______________________________________________________
Телефон:        ___________________	Электронная почта:	___________________

Пожалуйста, укажите ФИО и дату (-ы) рождения вашего (-их) ребенка (детей):




Пожалуйста, укажите, каким образом агент, занимающийся вашими субсидиями, не следовал либо неправильно применил правила или нормы EEC (в случае необходимости приложите дополнительные страницы): 




Обратите внимание, что EEC может отклонить любые заявления о пересмотре, основанные главным образом на законности или справедливости в применении норм EEC и/или федерального законодательства или законодательства штата. Нормы и правила EEC можно найти на веб-сайте Департамента: www.mass.gov/eec.   


ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПИСЬМЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ

Если вы желаете представить письменные доказательства в поддержку своего заявления, чтобы свидетельства были учтены в деле по рассмотрению, то, пожалуйста, укажите, что вы будете предоставлять документацию. Все письменные доказательства должны быть получены EEC в течение 14 календарных дней после подачи данного заявления.

___ Да.  Я предоставлю письменные свидетельства. 	___ Нет.  Я не предоставлю письменные 
                                                                                                                 свидетельства.


ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРОДОЛЖЕНИИ УХОДА ЗА РЕБЕНКОМ ВО ВРЕМЯ ПЕРЕСМОТРА

Я, _____________________________________________, прошу, чтобы услуги по оказанию ухода  
                                 Имя, фамилия печатными буквами                                                                                                      
за моим (-и) ребенком (детьми) были продолжены в течение рассмотрения. Я понимаю, что я в настоящее время должен (-на) соответствовать определенным критериям, чтобы продолжать получать помощь и что мои родительские взносы, если это имеет отношение к вопросу, должны оставаться на текущем уровне. Я понимаю, что могу понести финансовую ответственность, чтобы  возместить штату Массачусетс помощь, оказываемую в течение периода рассмотрения, если будет установлено, что сокращение помощи или ее прекращение было надлежащим.


_______________________________________			________________________
                              Подпись								Дата

Просьба сохранить копию данной формы у себя и отправить оригинал в EEC по адресу: Request for Review - Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210. 
Данную форму можно также отправить по факсу: (617) 988-2451.
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