[bookmark: _GoBack]REQUEST FOR REVIEW OF DENIAL, REDUCTION, OR TERMINATION (YÊU CẦU XEM XÉT LẠI VIỆC TỪ CHỐI, CẮT GIẢM HOẶC CHẤM DỨT) 
OF EEC FINANCIAL ASSISTANCE FOR CHILD CARE (HỖ TRỢ TÀI CHÍNH CỦA EEC DÀNH CHO CHĂM SÓC TRẺ EM)

Tên phụ huynh:	_______________________________________________________
Địa chỉ:		_______________________________________________________
			_______________________________________________________
Điện Thoại:			___________________	E-Mail:	___________________

Vui lòng cho biết họ tên, ngày sinh của (những) đứa con của quý vị:




Vui lòng nêu rõ cách thức cơ quan trợ cấp của quý vị không tuân theo hoặc áp dụng không đúng các chính sách hoặc quy định của EEC (đính kèm thêm trang nếu cần thiết):




Xin lưu ý rằng EEC có thể từ chối bất kỳ yêu cầu xem xét lại nào mà chủ yếu dựa trên thách thức đối với tính hợp pháp hoặc công bằng của quy định EEC và/hoặc luật pháp tiểu bang hoặc liên bang. Các quy định và chính sách của EEC có thể được tìm thấy trên trang web của Cơ Quan này tại: www.mass.gov/eec.   


NỘP BẰNG CHỨNG DẠNG VĂN BẢN

Nếu quý vị muốn nộp giấy tờ bằng chứng  để hỗ trợ yêu cầu của quý vị và có bằng chứng nộp là một phần trong hồ sơ xem xét lại, hãy cho biết quý vị sẽ nộp tài liệu. Tất cả các giấy tờ bằng chứng phải được EEC tiếp nhận trong vòng 14 ngày theo lịch sau khi nộp yêu cầu này.

___ Có.  Tôi sẽ nộp giấy tờ bằng chứng. 			___ Không.  Tôi sẽ không nộp giấy tờ bằng chứng.


YÊU CẦU TIẾP TỤC DỊCH VỤ CHĂM SÓC TRONG QUÁ TRÌNH XEM XÉT LẠI

Tôi, _____________________________________________, yêu cầu rằng dịch vụ chăm sóc con tôi được tiếp tục
                                 Viết in tên của quý vị
trong giai đoạn xem xét lại.  Tôi hiểu rằng hiện tại tôi phải đáp ứng tiêu chí về tình trạng đủ điều kiện để tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc và rằng lệ phí phụ huynh của tôi, nếu có, vẫn tiếp tục ở hiện tại.  Tôi hiểu rằng tôi có thể phải chịu trách nhiệm về mặt tài chính để bồi hoàn toàn Bang Massachusetts đối với dịch vụ chăm sóc được cung cấp trong giai đoạn xem xét lại nếu được xác định rằng việc cắt giảm hoặc chấm dứt là thích hợp.
_______________________________________			________________________
                              Chữ ký								Ngày

Xin vui lòng giữ lại một bản sao của mẫu này cho hồ sơ của quý vị và gửi bản gốc tới EEC theo địa chỉ: Yêu Cầu Xem Xét Lại - Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210. 
Mẫu này cũng có thể được gửi fax tới số (617) 988-2451.
Vietnamese

