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( INSERT DISTRICT LETTERHEAD ( 

Letter to Notify Household of Incomplete Applications

Fecha: ______________________

Estimado Padre o Encargado:

Su aplicación para comidas gratis o a precio reducido o leche gratis no puede ser aprobada porque la aplicación submitida para su(s) hijo (s) esta incompleta.  La información que falta esta indicada a continuación:

 FORMCHECKBOX 

El numero de caso de NJ SNAP (cupones de alimentos) o de numero de caso de TANF (Asistencia temporera para familias Necesitadas) (Sección 2)


 FORMCHECKBOX 

La cantidad de ingreso ($) en dolares  o marque el cuadrado indicando que no tiene ingreso por cada miembro del hogar (Sección 4)

 FORMCHECKBOX 

Fuente de ingreso recibido (Sección 4)


 FORMCHECKBOX 

Frecuencia de ingreso recibido por cada miembro del hogar (Sección 4)

 FORMCHECKBOX 

Ingreso bruto (Ingreso después de deducciones no es aceptable) (Sección 4) 

 FORMCHECKBOX 

Firma de un adulto (Sección 5)


 FORMCHECKBOX 

Los últimos cuatro dígitos del numero de seguro social del adulto que firmo la aplicación 



o si el adulto no tiene numero de seguro social, indíquelo en el cuadrado apropiado 



(Sección 5)


 FORMCHECKBOX 

Otro:    _______________________________________________________________




_______________________________________________________________




_______________________________________________________________

La información mencionada arriba debe ser submitida en o antes del ______________________.   













(date)

El no proporcionar esta información resultara en la terminación de los beneficios de su hijo(a).  Si usted tiene alguna pregunta, puede llamar a ______________________ al __________________.








         (person)


      (telephone #)

Sinceramente,

_____________________

(Determining Official)

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. 

