


AVISO DE CERTIFICACIÓN DIRECTA REDUCIDA

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

Queremos informarle que el/los niño(s) mencionados a continuación han sido considerados para la certificación directa a un nivel de beneficios reducidos en base a la participación en Medicaid. Esta información puede ser compartida con otras oficinas dentro del Departamento de Educación de Indiana, para ser utilizada en la determinación de asignaciones de Título I, becas Choice y otras oportunidades de financiamiento. 

Además, con la aprobación de los padres, nuestra escuela también puede utilizar la información por las siguientes razones [insert name of programs that require opt-in]. Para inscribirse para participar en estos programas, complete la sección de inscripción en la página 2 de este aviso y envíela a [insert instructions].

NO complete una solicitud alternativa de elegibilidad para el hogar para los siguientes niños:

	Nombre del niño
	Nombre de la escuela

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Póngase en contacto con la escuela a la que asiste(n) su(s) hijo(s) en las siguientes situaciones:

· Si hay otros niños en su hogar que no están mencionados anteriormente y desea que reciban beneficios reducidos en la escuela.
· No desea que sus hijos reciban beneficios reducidos. .
· Si tiene alguna pregunta más.

Si considera que sus niños reúnen los requisitos para recibir beneficios gratuitos - complete y devuelva una solicitud de beneficios Gratuitos/Reducidos a la escuela con información sobre sus ingresos o un número de caso actual de SNAP (cupones de alimentos)/TANF. 

Si tiene alguna pregunta, póngase en contacto con [school contact’s name] en [insert phone number] o [insert email address].


Atentamente,
[school contact signature]










INCLUDE ONLY IF YOU HAVE ADDITIONAL PROGRAMS THAT NEED PARENTAL OPT-IN TO PARTICIPATE: 

	COMPLETE EL CUADRO A CONTINUACIÓN SI DESEA QUE SU(S) HIJO(S) RECIBA(N) BENEFICIOS PARA LOS SIGUIENTES PROGRAMAS. LUEGO, ENVÍE LA DECLARACIÓN SIGUIENTE A LA ESCUELA.



	                                                                                                   
 Fecha:__________________

 Me gustaría realizar la inscripción en los siguientes programas. (Marque todos los que correspondan y enumere el/los niño[s] aprobado[s] para recibir el beneficio).

 [program] _____________________________________
                                                                nombre del(de los) niño(s)

 [program] _____________________________________
                                                                nombre del(de los) niño(s)

 [program] _____________________________________
                                                                nombre del(de los) niño(s)
                                                            

                                                                     ______________________________________
                                                                              Firma del padre/madre/tutor
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