REQUEST FOR REVIEW OF DENIAL, REDUCTION, OR TERMINATION 
OF EEC FINANCIAL ASSISTANCE FOR CHILD CARE
बालकको हेरचाहको लागि EEC आर्थिक सहयोग इन्कार, कटौति, वा समाप्तिको समीक्षाको लागि अनुरोध
	

आमाबाबु(हरू)को नाम: _______________________________________________________
ठेगाना: _______________________________________________________
_______________________________________________________
फोन: ___________________ इमेल: ___________________

कृपया आफ्ना बालक(हरु)को पूरा नाम(हरु) र जन्म मिति(हरु) सूचित गर्नुहोस्:
....................................................................... 
......................................................................
...........................................................................

तपाईंको अनुदान एजेन्टले कसरी EECका नीतिहरु वा नियमहरु पालन गर्न असफल भयो वा अनुचित रुपमा लागू गर्यो भन्ने जानकारी दिनुहोस् (आवश्यक परेमा अतिरिक्त पेज संलग्न गर्नुहोस्):
.................................................... 
....................................................
............................................................
[bookmark: _GoBack]कृपया यो ध्यान राख्नुहोस् कि EEC ले कुनै पनि समीक्षा अस्वीकार सक्छ जो साधारण रुपमा EEC नियम र / वा राज्य वा संघीय व्यवस्थाको वैधता वा निष्पक्षताको लागि चुनौतीमा आधारित छन्। EEC का नियम र नीतिहरु विभागको वेबसाइट www.mass.gov/eec मा फेला पार्न सकिन्छ।

लिखित प्रमाणको प्रस्तुति
तपाईं आफ्नो अनुरोधको समर्थनमा लिखित प्रमाण प्रस्तुत गर्न चाहनु हुन्छ भने र समीक्षा रेकर्डको भागको रुपमा प्रमाण समावेश छ भने, कृपया तपाईं दस्तावेज प्रस्तुत गर्नुहुनेछ भन्ने सङ्केत गर्नुहोस्। सबै लिखित प्रमाण अनुरोध प्रस्तुत गरेको दिनदेखि 14 क्यालेन्डर दिन भित्र EECलाई प्राप्त हुनु पर्छ।

___ हो। म लिखित प्रमाण बुझाउनेछु। 	___ होइन। म दस्तावेज बुझाउंदिन।


पुनरावलोकनको समयमा हेरविचार जारी गर्नको लागि अनुरोध

म, ____________आफ्नो नाम मुद्रित गर्नुहोस् ___________________, मेरो बाल हेरचाह पुनरावलोकनको अवधिमा निरन्तर रहोस भन्ने अनुरोध गर्दछु। म जान्दछु कि सेवामा हुनको लागि मेरो वर्तमान योग्यता मापदण्ड पूरा हुनु पर्नेछ र मेरा आमाबाबुको सह-भुक्तानी, यदि लागू भएमा, वर्तमान रहनु पर्छ। म यो जान्दछु कि कटौति वा समाप्ती उचित थियो भनेर आग्रह अवधिमा प्रदान गरिएको बालकका हेरचाहको लागि मेसाचुसेत्सको राष्ट्रमंडल प्राप्ति गर्न मलाई आर्थिक जिम्मेवार बनाइन सकिन्छ।


_______________________________________________________________
                              हस्ताक्षर				मिति

कृपया यो फारमको एउटा प्रति राख्नुहोस् र मूल प्रति तल दिएका ठेगानामा पठाउनुहोस्:
Request for Review - Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210.
यो फारम (617) 988-2451 मा फैक्स पनि गर्न सकिन्छ।


Nepali
