OCFS-4887-S (3/2020)
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

SOLICITUD DE EXENCION O DISPENSACION

NOMBRE DEL PROVEEDOR/OPERADOR: NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

DIRECCION:

NUMERO DEIDENTIFICACION (ID) DEL ESTABLECIMIENTO:

PERSONA DE CONTACTO: NUMERO DE TELEFONO:

PERIODO DE LA SOLICITUD DE EXENCION O DISPENSACION:

Cite laregulacion especificaparalaque esta solicitando unaexenciéno dispensacion:
Use un formulario para cada regulacion.

Cite larazdn porla que es necesariala exencidon o dispensacion:

Describa lo que hara para lograr o mantener el propésito o laintenciondelaregulacion conel fin de proteger lasalud, la
seguridad y el bienestar delos nifios:

FIRMA DEL PROVEEDOR/OPERADOR: FECHA:
/ /
OCES USE ONLY
Approved: / / to / / Disapproved: / /
DATE DATE DATE

Reason for Disapproval:

SIGNATURE (REGIONAL MANAGER/DESIGNEE): DATE:
X / /

Las exenciones o dispensaciones deben ser publicadas en un lugar accesible a los padres. Las exenciones o
dispensaciones aprobadas pueden ser rescindidas en cualquier momento por la Oficina de Servicios para Nifios y
Familias.



