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Letter of Audit Results

















                                                                                                                               Date:________________________________
Estimado Padre o Encargado:

	

	Nombre del (los) niño(s):


Una auditoria reciente identificó que la determinación de su hijo(s) para comidas gratis o a precio reducido o leche gratis estaba incorrecta.  Comenzando ___________________________________ la eligibilidad de su(s) hijo(s) para beneficios de alimentos sera:





_____
cambiada de gratis a precio reducido por que su ingreso sobrepasa la cantidad permitida.

_____
cambiada de precio reducido a gratis porque su ingreso esta dentro de la cantidad permisible.  

_____
cambiada de negado a gratis porque su ingreso esta dentro de la cantidad permisible.  

_____
cambiada de negado a precio reducido porque su ingreso esta dentro de la cantidad permisible.   

_____
descontinuados por la(s) siguiente(s) razon(es):

 FORMCHECKBOX 

Su aplicación estaba incompleta.

 FORMCHECKBOX 

Su ingreso familiar sobre pasa la cantidad permisible para cualificar para comidas gratis o a precio reducido. El costo es:

	
	Desayuno
	Almuerzo
	Programa de Merienda despues del dia escolar
	Sesion de Leche de Programas 

de Medio Dia

	Elemental
	
	
	
	

	Intermedia
	
	
	
	

	Escuela Superior
	
	
	
	


 Si usted no esta de acuerdo con esta decisión, usted puede discutirlo con: _______________________ llamando al __________________.  







      (Determining Official)
(Telephone Number)









       
         

Usted también tiene el derecho a una audiencia justa.  Si usted solicita una audiencia en ___________________________________, su(s) hijo(s) continuaran recibiendo comidas gratis o a precio
(10 calendar days from the date of this letter) 

reducido hasta que la decisión de la audiencia sea tomada por el oficial de la audiencia.  Para solicitar una audiencia justa llame o escriba a:  

	
	
	


        (Name of Hearing Officer)



(Address)



      (Telephone Number)

Sinceramente,

____________________________

 (Signature)

De acuerdo con la ley federal y las regulaciones del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos prohíben a esta institución discriminar en base o raza, el color, el origen nacional, el sexo, la edad, o los incapacitados. Para submitir una queja de discriminación escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, DC 20250-9410 o llame gratis al (866) 632-9992 (Voz). Para individuos que tengan incapacidad del habla o escucha  llame a USDA al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (Espanol).  USDA es abastecedor y proveedor de la oportunidad igual. 

