
 THE DEPARTMENT OF EARLY �ن المبكر   دائرة التعلیم والرعا�ة
EDUCATION AND CARE 

 SUBSIDIZED CHILD CARE برنامج رعا�ة الأطفال المدعمة

 TEMPORARY CHANGE FORM المؤقتنموذج التغییر  
 

م:    ذ�ح ئكحد�ئ م  02 ةئ 2020يمكن  

______ _________________________________________  _____________________________________________________ 
 )FIDرقم تعر�ف الأسرة (     التار�خ                                 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 اسم ولي الأمر 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 الرمز البر�دي    الولا�ة     المدینة    العنوان  

______________________________________________  _____________________________________________________ 
 عنوان البر�د الإلكتروني       رقم الهاتف  

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 اسم الطفل

______________________________________________  _____________________________________________________ 
 اسم موظف و�الة الدعم      مقدم الخدمة/ الو�الة   

______________________________________________  _____________________________________________________ 
 عنوان البر�د الإلكتروني      رقم الهاتف  

 
 حدث مؤخرًا تغییر في حاجتي إلى الخدمة على النحو التالي: 

  أنا بدأت أو سأبدأ إجازة أمومة اعتبارًا من _______________________ إلى._______________________ 
  المُتوقَّع التار�خ   التار�خ

  ._______________________ أنا بدأت أو سأبدأ إجازة مرضیة اعتبارًا من _______________________ إلى 
 التار�خ المُتوقَّع   التار�خ

  إلى _______________________من أنا بدأت أو سأبدأ عطلة مؤقتة للعنا�ة �أحد أفراد أسرتي اعتبارًا _______________________ . 
 التار�خ المُتوقَّع    التار�خ

 من _______________________ إلى _______________________.أنا عامل موسمي وفي عطلة عن العمل اعتبارًا  �
 التار�خ المُتوقَّع   التار�خ

 اعتبارًا من _______________________ إلى _______________________.لقد شهدت أو سوف أشهد انخفاضًا في ساعات العمل/ التعلم  �
 التار�خ المُتوقَّع    التار�خ

 ___________________. اعتبارًا من _______________________ إلى ____ 19-لقد تعرضت لفقدان العمل/التعلیم �سبب انتشار جائحة فیروس �وفید �
 التار�خ المُتوقَّع    التار�خ

� _ التالیة:  للأسباب  أخرى  إجازة  سأبدأ  أو  بدأت  من  _____________________________________________،  ______________أنا  اعتبارًا 
 _______________________ إلى _______________________. 

 المُتوقَّعالتار�خ    التار�خ

تعلی � برنامج  أو  جدید  عمل  مزاولة  أبدأ  وسوف   ،_____________ في  الحالي  التدر�بي  التعلیمي/  برنامجي  أو  الحالي  عملي  سأترك  أو  تر�ت  في  أنا  جدید  تدر�بي  مي/ 
 التار�خ     _____.________________

 التار�خ المُتوقَّع
وأعلم أنه �جب عليَّ إبلاغ مسئول الدعم عن أي تغییرات في   صحیحة ودقیقة إلى حد علمي ، وأن عدم صحتها �عرضني لعقو�ات الحنث �الیمین.أقر �أن المعلومات والبیانات الواردة هاهنا  

، �ما �شمل تقد�م معلومات )EECلیم المبكر والرعا�ة (وأعلم أن تقد�م معلومات زائفة أو مضللة لمسئول الدعم الخاص بي أو لدائرة التع ) یومًا من التغییر.30"التار�خ المُتوقَّع" خلال ثلاثین (
) قد تطلب مني سداد أي مدفوعات تم تخصیصها EECوأعلم أ�ضًا أن الدائرة ( غیر دقیقة عن دخل أسرتي، قد یؤدي إلى إنهاء تقد�م خدمة الرعا�ة أو رفض تقد�م الخدمة لي في المستقبل. 

 وأعلم أنه قد لا یتم إنهاء تقد�م خدمة الرعا�ة لي �سبب تقد�م معلومات عن تغییر مؤقت.  الأطفال تلقیتها �عد أن قدمت معلومات زائفة أو مضللة.لي من المساعدات المالیة لرعا�ة 

          
 التار�خ       توقیع ولي الأمر 

 إذا �انت لد�ك أي أسئلة عن هذا الإجراء، �مكنك التواصل مع أحد أعضاء 
 . EECSubsidyManagement@mass.gov) أو عبر البر�د الإلكتروني 617( 988-6600على الرقم  )EECللدائرة (التا�عة  الوحدة القانونیة


