Ocfs-4887-S (72011)

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS
SOLICITUD DE EXENCIÓN O DISPENSACIÓN
*Use un formulario para cada regulación
	NOMBRE DEL PR0VEEDOR(A): 

     

	DIRECCIÓN: 

     

	NUMERO CCFS: 

     

	PERSONA DE ContactO:

     


	NUMERO DE TELEFONO:

     

	regulacion especifica PARA LA QUE SOLICITA UNA EXENCIÓN O DISPENSACIÓN: 

     

	Periodo de la solicitud de exencion O DISPENSACIÓN (no podra exceder dos años):

     

	*******************************************************************************************

	413. 6(b)1 Cite la regulación específica para la que está solicitando una exención o dispensación:      

	

	413. 6(b)2 Cite la razón por la que esta exención o dispensación es necesaria:      

	413.6(b)3 Describa lo que hará para lograr o mantener el propósito o la intención de la regulación con el fin de proteger la salud, la seguridad y el bienestar de los niños:       

	FIRMA DEL PROVEEDOR(A)/OPERADOR(A):

     



	FECHA:

     

	************************************************************************************

	OCFS USE ONLY

	Approved:

               
	     
	to
	     
	Disapproved: 
	     

	
	Date
	
	Date
	
	Date

	Reason for Disapproval:      

	Signature (Regional Manager/Designee):

X


	Date:

     


