NOTIFICACION DE CERTIFICACION DIRECTA PARA HIJOS ADOPTADOS 
Estimado Padre/Tutor:                                                                             Fecha: [insert date]
Cada uno de los alumnos mencionados a continuación, automáticamente califican por Certificación Directa para recibir asistencia gratuita de comidas y libros de texto g basado en la elegibilidad de adopción.  Favor de NO llenar una aplicación para alimentos y libros gratis o a precio reducido para los siguientes alumnos:
Nombre del Alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Nombre del Alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Nombre del Alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Nombre del Alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Si hay otros niños en el hogar y no están listados, ellos no son elegibles automáticamente para asistencia alimenticia.  Favor de comunicarse a la escuela donde asiste su hijo si existe una de las siguientes situaciones:
· Si hay algún otro niño viviendo en el mismo hogar y no esta listado aquí y usted desearía que recibiera también las comidas gratis

· No quiere recibir las comidas gratis

· Si tiene cualquier otra pregunta

Usted también tiene el derecho de negarse a recibir estos beneficios solo tiene que completar la información que se le pide a continuación.  Para cualquier pregunta usted puede comunicarse con [school contact’s name] al [insert phone number] o envié un correo electrónico a [insert e-mail address].
Atentamente,

[ insert school contact signature]
El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales). 

Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov. 

Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al (800) 877-8339; o (800) 845-6136 (Español). 
El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. 
	FIRME SOLO SI NO QUIERE QUE SU HIJO RECIVA LOS SERVICIOS Y/O SI NO DESEA QUE LA INFORMACION SEA REVELADA, DESPUES ENVIE LA SIGUIENTE DECLARACION(ES) A ESTA OFICINA.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	                                                                                                        Fecha:__________________

(   ) Yo no quiero que mi hijo/a __________________________________reciba alimentos gratis. 

                                                            (Nombre del Niño)

                                                                     ______________________________________

                                                                                           Firma del Padre/Tutor

	                                                                                                     Fecha:__________________

(   ) Yo no quiero que la información que mi hijo _________________________________________
                                                                                                     (Nombre del Niño)

ha sido aprobado para recibir beneficios gratuitos del Programa Nacional de Almuerzos Escolares sea compartida con los siguientes programas:                                                                                                       (   )Asistencia de Libros de Texto                                    (  )Hoosier Healthwise 
                                                                     ______________________________________

                                                                                               Firma del Padre/Tutor


Program Year 2015      Foster Letter


