[School District Name]

NOTIFICACIÓN DE ELEGIBILIDAD – BENEFICIOS DE LECHE GRATIS

AÑO ESCOLAR 2010 - 2011
NOTIFICACIÓN IMPORTANTE:
Esta carta es para notificarle que su hijo abajo mencionado ha sido aprobado para recibir LECHE GRATIS en la escuela indicada:

PARA LOS PADRES DE:

	________________________________________

NOMBRE DEL NIÑO/A
	
	_______________________________

ESCUELA


Individuos que son elegibles para Programa de Asistencia Suplementaria (SNAP) o la Ayuda Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en ingles), también son elegibles para la leche gratis en la escuela. La información de la elegibilidad de su hijo/a ha sido transferida electrónicamente desde el Departamento de Servicios Humanos de Oregón. (El compartir información de elegibilidad esta permitido bajo la Ley Federal.) Ud. no tiene que responder a esta notificación o a ninguna otra que reciba del Departamento de Servicios Humanos para la escuela.  NO Rellene una solicitud de leche para este estudiante. La elegibilidad de la leche gratis de su hijo/a esta aprobada y archivada en la escuela arriba mencionada.

Si el niño/a arriba mencionado esta atendiendo a una escuela diferente a la arriba mencionada, por favor llame al [District eligibility contact] y deje el nombre del niño/a, el nombre de la escuela en esta carta y el nombre de la escuela que el/ella tenga planeado asistir. Nosotros transferiremos su elegibilidad de leche a la escuela correcta.

A los otros niños en el hogar que no reciben los beneficios de los programas SNAP o TANF se les ofrece el beneficio de las comidas gratis debido a la participación de este estudiante en SNAP o TANF.  Sírvase llamar al [District eligibility contact], si esta situación existe en su familia.
· La escuela puede verificar la información en la elegibilidad de cualquier participante en cualquier momento durante el año escolar.

· Mantenga esta carta en sus archivos en caso de que la necesite como documentación para calificar para otros programas en la escuela.

Esta institución es un proveedor que ofrece iqual oportunidad a todos.
-  -  -  - (  -  -  -  -  -  - (-  -  -  -  -  -  -( -  -  -  -  -  -(  -  -  -  -  -  - (-  -  -  -  -  -( -  -  -  -

Si Ud. NO quiere esta elegibilidad para leche gratis, por favor devuelva este talón a la cafetería de la escuela.

Yo no quiero que mi hijo reciba leche gratis en la escuela.

Nombre del Niño/a___________________________________________________________

Escuela___________________________________________________________________

Firma del Padre/Guardián_____________________________________________________

Eligibility Notification Letter Milk (Direct Certification) Spanish
