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برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية 
الفوترة والإذن بسداد تكاليف خدمات الرعاية المؤقتة 
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	Section 2:  Respite Authorization Approval – to be Completed by EISC and Approved by Finance Officer
القسم الثاني: إذن الموافقة على تكاليف خدمات الرعاية المؤقتة - يتم إكمالها من قبل خطة EISC واعتمادها من قبل موظف الشؤون المالية
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	Section 4: Reimbursement Authorization – to be Completed by Finance Officer
القسم الرابع: الإذن بسداد التكاليف - يتم استكمال هذا القسم بمعرفة موظف الشؤون المالية
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