

北卡羅來納州衛生與公共服務部 (North Carolina Department of Health and Human Services)
兒童與家庭福祉部
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北卡羅來納州嬰幼兒計畫 
(North Carolina Infant-Toddler Program, NC ITP)
家長調解和/或行政正當程序請求
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	申訴機構名稱：
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	請提供事實陳述，描述申訴的性質。（如有需要，您可以另附一頁）。

	     

	我了解，透過填寫並提交此表格至以下地址的北卡羅來納州嬰幼兒計畫，
我將會提交正式的調解和/或行政正當程序聽證會的請求。

	我了解在北卡羅來納州嬰幼兒計畫中，我擁有某些兒童和家庭權利，這些權利涉及解決爭議。本人已收到《北卡羅來納州嬰幼兒計畫兒童和家庭權利通知》副本。我已獲告知並了解我在嬰幼兒計畫下的權利。
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	家長簽名
	
	日期
	

	

	早期療育部門 C 部主任
兒童與家庭福祉部
1916 Mail Service Center
Raleigh, NC 27699-1916
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