Formulario de apelacion
Subvencion de transicion Smart Start 2024

Apelaciones de la Ronda 4 que cubren julio, agosto y septiembre de 2024

Cumplimente y envie este formulario con su apelacion. Las apelaciones que no incluyan este formulario no se procesaran.
Las apelaciones deben incluir la informacién siguiente:

Nombre del programa:

Numero de licencia de DCFS:

Motivo de la apelacién:

Nombre del contacto:

Correo electrénico de contacto:

Numero de teléfono de contacto:

Incluya también:
«  Copiade su licencia DCFS que demuestre su capacidad autorizada.

«  Documentacion que demuestre que el programa estd abierto y atiende a nifios, incluyendo el nimero de aulas y
la elegibilidad para CCAP.

« Comunicacion o documentacién por correo electrénico que demuestre que ha estado en contacto con el depar-
tamento de ayuda de INCCRRA o con un consejero especifico con respecto a cualquier problema que estuviera
experimentando y que le impidiera presentar su solicitud.
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