[bookmark: _GoBack]REQUEST FOR REVIEW OF DENIAL, REDUCTION, OR TERMINATION 
OF EEC FINANCIAL ASSISTANCE FOR CHILD CARE – AVISO DE DENEGACIÓN, REDUCCIÓN O CANCELACIÓN DE LA AYUDA ECONÓMICA PARA CUIDADO INFANTIL 
POR PARTE DEL EEC

Nombre del padre/madre:	_______________________________________________________
Dirección:		_______________________________________________________
			_______________________________________________________
Teléfono:			___________________	Correo electrónico:	___________________

Ingrese los nombres completos y las fechas de nacimiento de sus hijos:




Explique de qué manera la agencia relacionada con el subsidio no aplicó o aplicó de forma incorrecta las reglamentaciones o las políticas del EEC (adjunte otras páginas si es necesario):




Tenga presente que el EEC puede rechazar cualquier solicitud de revisión que se fundamente principalmente en un cuestionamiento de la legalidad o de la equidad de una reglamentación del EEC y/o de una ley federal. Puede consultar las reglamentaciones y las políticas del EEC en el sitio web del Departamento: www.mass.gov/eec.   


SUBMISSION OF WRITTEN EVIDENCE - PRESENTACIÓN DE EVIDENCIA ESCRITA

Si desea presentar evidencia escrita que respalde su solicitud e incluir esa evidencia como parte del registro de la revisión, indique que presentará documentación. El EEC deberá recibir toda la evidencia escrita en el plazo de 14 días calendario a partir de la fecha de presentación de esta solicitud.

___ Sí.  Presentaré evidencia escrita. 			___ No. No presentaré documentación.


REQUEST FOR CONTINUATION OF CARE DURING REVIEW – SOLICITUD DE CONTINUACIÓN DE LOS CUIDADOS DURANTE LA REVISIÓN

Yo, _____________________________________________, solicito que los cuidados de mi hijo continúen
                                 Nombre en letra de imprenta
durante el período de revisión.  Entiendo que debo, en la actualidad, cumplir con los criterios de elegibilidad para continuar con el cuidado y que las tarifas que abono como padre/madre, si corresponden, deben permanecer vigentes.  Entiendo que, si se determinara que la reducción o la cancelación eran correctas, puedo ser económicamente responsable del reembolso al Commonwealth de Massachusetts por el cuidado brindado durante el período de revisión.


_______________________________________			________________________
                              Firma								Fecha

Guarde una copia de este formulario para su registro y envíe el original al EEC a: Request for Review - Financial Assistance Unit, Department of Early Education and Care, 51 Sleeper Street, 4th Floor, Boston, MA 02210. 
También puede enviar el formulario por fax al (617) 988-2451.
Spanish

