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 المُترجم  النموذج تعبئة عدم  یرُجى- فقط  معلوماتیة  لأغراض

 
 الأمر،  ولي السید
 وبعد،  طیبة تحیة

 
 العاملة  للأسر  مالیة مساعدات  تقدم  فیدرالیة  منحة  وھو  ،)CCDF( الأطفال  رعایة  تنمیة  صندوق  إدارة  عن المسئولة الولایة  في  الرائدة  الوكالة  ھي ) EEC( والرعایة  المبكر  التعلیم  إدارة

 ماساتشوستس ولایة  ولوائح قوانین حددت. ماساتشوستس  ولایة  في المدرسة خارج الجودة عالیة أطفال رعایة وبرامج الجودة عالیة تعلیمیة  برامج على الحصول ترید التي الدخل محدودة
 الحاجة تؤسس  التي تدریبي، أو  تعلیمي  برنامج  في المشاركة أو العمل  تشمل التي  الأمور، لأولیاء المعتمدة الأنشطة حددت كما الأسرة؛ لدخل قصوىال الحدود الفیدرالیة  واللوائح والقوانین

 1.الخدمة  إلى 
 

 العمل  مثل ، خدمي نشاط في مشاركتھا  تثبتو الإدارة، وضعتھا التي  لللدخ  الأھلیة معاییر  تستوفي التي ماساتشوستس  ولایة في الساكنة  للأسر  الأطفال لرعایة مالیة مساعدات تقدیم یتم قد
 الأھلیة فترة في ذكرت  لقد. EEC  تحتاجھا  التي الخدمة إلى حاجةالو الدخل معاییر  تستوفي  أنك لإثبات  أسبوعاً 12 لمدة أولیة  أھلیة  فترة منحك تم لقد. سبق مما أي أو والتدریب والتعلم
 .خاصة  احتیاجات / إعاقة بسبب  بذلك القیام  على  قادر غیر  وأنك  تدریبي، أو تعلیمي برنامج في تشارك أو  عمل  عن  تبحث ولا  الیًا ح تعمل لا  أنك  الأولیة 

 
 حاجة /  إعاقة  ھناك  تكون  أن یجب  الخاصة،  احتیاجاتك / إعاقتك على بناءً  الخدمة  حاجتك اعتماد تطلب  كنت إذا . الأمر  ولي  لدى  الخاصة  الاحتیاجات / الإعاقة من  التحقق  نموذج مرفق 

 إعادة یجب. 9 رقم السؤال في  المدرجة  النقاط جمیع  یتناول  تكمیلي خطاب وتقدیم المرفق التحقق نموذج بتعبئة المناسب  الصحیة الرعایة طبیب  یقوم أن ویجب منھا،  تعاني  موثقة خاصة 
 :إلى النموذج ھذا

 
 المالیة  المساعدات  وحدة

 والرعایة  المبكر  التعلیم إدارة
 عشر  الرابع الدور  ،الحلیب شارع  50

 02109.:  ب.ص  ماساتشوستس، بوسطن،
 617-988-2451    الرقم  على  الفاكس  عبر أو

 
 مراجعتھما  سیتم المستندین، ھذین  رة الإدا  استلام  بمجرد  .أسبوعاً 12 البالغة  الأولیة الأھلیة  فترة  بدء تاریخ  من واحد  شھر غضون  في  التكمیلي  والخطاب  التحقق  نموذج  الإدارة  تتلقى  أن  یجب

 الأولیة الأھلیة  فترة  انتھاء قبل  اسابیع 4 تقدیمھا  رفض  أو الخاصة  الاحتیاجات / الإعاقة على  بناءً  الأطفال رعایة خدمة  تلقي مواصلة  في  أھلیتك الإدارة  تؤكد سوف. أھلیتك تحدید وسیتم
 . أسبوعًا 12 البالغة الحالیة

 
 سوف الكاملة،  الأھلیة فترة منحك  على  الإدارة توافق لم إذا . الأھلیة  بفترة  جدید بیان لك لیصدر  الدعم مسئول إلى العودة  علیك یجب  شھرًا، 12 لمدة لك  الخدمة  تقدیم  على الإدارة  وافقت إذا

 .معتمد  آخر  سبب على  بناءً  الخدمة  إلى حاجتك  تثبت مستندات  تقدم لم  ما  أسبوعًا، 12 البالغة  الأولیة الأھلیة فترة من الأخیر  الیوم في الأطفال رعایة  خدمة  تقدیم ینتھي
 

 .617-988-6600    الرقم  على  للإدارة التابعة المالیة  المساعدات  وحدة مع التواصل یرُجى  النموذج، ھذا عن أسئلة أي  لدیك  كانت  إذا
 
 

 والتقدیر،  الاحترام  فائق بقبول وتفضل
 
 

 والرعایة  المبكر  التعلیم إدارة
 

 
 .(CMR( ماساتشوستس ولایة  قوانین  مدونة من  606 المادة  في  10.04 الفقرة  على والاطلاع ، )CFR( الفیدرالیة القوانین  مدونة  من  45 المادة في  98.20 الفقرة على  الاطلاع  یُرجى  1


