


AVISO DE APROBACIÓN/DENEGACIÓN DE ELEGIBILIDAD GRATUITA Y REDUCIDA 
To be used in conjunction with the Alternate Application for Free and Reduced Eligibility. 

Estimado/a padre/madre/tutor:            							Fecha: [insert date]             

Usted presentó una solicitud para recibir beneficios gratuitos o a precio reducido para el/los siguiente(s) niño(s):
1. [insert child’s name]
2. [insert child’s name]
3. [insert child’s name]

Se determinó lo siguiente en relación con sus estudiantes: 
· Aprobación para elegibilidad gratuita
· Aprobación para elegibilidad reducida
· Denegación por los siguientes motivos:
· Ingresos superiores a la cantidad permitida
· Solicitud incompleta debido a [insert reason]
· Otro: [insert other reason]

Si no está de acuerdo con la decisión, puede analizarla con [school official’s name] por teléfono al [phone number] o por correo a [e-mail address]. Si desea revisar la decisión más exhaustivamente, tiene derecho a una audiencia imparcial. Puede hacerlo llamando o escribiendo al siguiente funcionario:

Nombre: [insert school official’s name]
Dirección: [insert school official’s address]
Teléfono: [insert school official’s phone number]
Correo electrónico: [insert school official’s e-mail address]

Si los ingresos de su hogar disminuyen o la cantidad de personas que viven en su hogar aumenta, puede volver a presentar la solicitud. Si anteriormente se le denegaron los beneficios porque ningún miembro del hogar recibía beneficios de SNAP (cupones de alimentos) o TANF, puede volver a solicitarlos en función de sus ingresos.

Atentamente,
[school contact signature]
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