Solicitud de Suspension de Servicios
02 ‘.: EARLY LEARNING de Cuidado de Nifos

@ @e®  COALITION OF HILLSBOROUGH COUNTY School Readiness Program
(Rev. 03.12.20)

SECTION I: (Para ser completado por el cliente de School Readiness) Fecha:
Envie el documento completado para el procesamiento a cualquiera de los lugares indicados abajo.

Yo, , solicito que la inscripcion del nifio sera de la

fecha: hasta para los nifios indicados abajo.

Fecha

Nombre del Nifio(s) Efectivo Seguridad Social /ID # Nombre del Proveeder

Por la razén siguiente:

Entiendo que soy responsable en contactar School Readiness antes de la fecha de expiracién del periodo de
suspension a fin de determinar si soy elegible para ser reintegrados. También entiendo que debo notificar al
proveedor de cuidado infantil para sostener el espacio de mi nifio. Entiendo que al firmar este documento,
autorizo al Eary Learning Coalition of Hillsborough County programa de School Readiness para promulgar el

cambio solicitado.

Firma de Padre/Guardian Fecha

Oficinas de School Readiness:

EARLY LEARNING COALITION OF EARLY LEARNING COALITION OF

HILLSBOROUGH COUNTY - Main Office HILLSBOROUGH COUNTY - Family Services

6302 East Dr. Martin Luther King, Jr. Blvd.,, Only

Suite 100 9215 N. Florida Ave.,

Tampa, FL 33619 Suite 103

Ph: 813-515-2340 Tampa, FL 33612

Ph: 813-515-2340
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SECTION Il: (Para ser completado por la especialista de School Readiness servicios de clientes)

Summer Suspension beasonal Employment Suspension Maternity/Medical LOA Suspension

Copy of Client Photo ID (if available) Copies of Current EFS Parent Interview Screen

O Suspension Completed] fe No If No, reason:

Effective Date of Suspension:

Provider Called (Contact Name, Date & Time):

CSS Info (Name, Site & Date):

Send items listed in Section Il with this form through interoffice mail to designated staff at Administrative
Office by the next business day of receipt.

SECTION IlI: (Para ser completado por el empleado de School Readienss en la oficina administrativo)

Date Received: Received by:

Form Completed? e o If No, reason:

Date Suspension Letter Sent:
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