NOSOTROS HEMOS REVISADO SU APLICACION
	


Escuela: _____________________________________   Fecha: ________________________

Estimado __________________________________:

Hemos revisado la información que nos envió para comprobar que [names of children] es/son elegibles para comidas gratis o a precio reducido y hemos decidido que:  

· El estado de elegibilidad de sus niños no ha cambiado.
· A partir de ____(Date)______ la elegibilidad de sus niños para recibir comidas gratis o a precio reducido cambiará de precio reducido a gratis porque sus ingresos están dentro de los límites elegibles para recibir comidas gratis.  Sus niños recibirán comidas sin costo alguno. 
· A partir de _____(Date)_____ la elegibilidad de sus niños para recibir comidas cambiará de gratis a precio reducido porque sus ingresos sobrepasan el límite.  Las comidas a precio reducido cuestan $_____ para el almuerzo y $_____ para el desayuno.  
· A partir de ______(Date)____, sus niños ya no serán elegibles para recibir comidas gratis o a precio reducido por la(s) siguiente(s) razón(es):
___ Documentos muestran que usted no recibe Cupones para Alimentos o TANF en este momento.

___ Sus ingresos sobrepasan el límite para recibir comidas gratis o a precio reducido.

___ Usted no proporcionó: __________________________________________

___ Usted no respondió a nuestra aplicación.

Las comidas cuestan $____ para el almuerzo y $____ para el desayuno.  Si el ingreso de su hogar baja o el número de personas en su hogar aumenta, usted puede volver a aplicar.  Si usted no proporcionó pruebas actuales de elegibilidad, se le pedirá que lo haga al volver a aplicar.

Si usted no está de acuerdo con esta decisión, usted puede dialogarlo con _____(Name)_________ al ___(Phone)________.  Usted también tiene derecho a una audiencia justa antes del  ____(Date)______, y sus niños continuarán recibiendo comidas gratis o a precio reducido hasta que el oficial de la audiencia tome una decisión.  Usted puede solicitar una audiencia llamando o escribiendo a:

	Name
	Address
	Phone Number


Sinceramente,
Declaración de No-Discriminación: Esto explica qué hacer si usted cree que se le ha tratado injustamente.

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. 
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