[Insertar el encabezamiento de carta del distrito]
Notificación de cambio en los beneficios de comidas escolares gratuitas y a precio reducido
Año escolar 20__-20__

Estimado padre o tutor:

(Nombre de la escuela o el distrito) ofrece (desayuno, almuerzo o desayuno y almuerzo) sin costo para todos los estudiantes. Sin embargo, (nombre de la escuela o el distrito) debe hacer un seguimiento de la elegibilidad federal de los estudiantes para asegurar que nuestras escuelas obtengan el financiamiento para el que califican.

Hemos revisado la determinación de elegibilidad para recibir comidas escolares gratuitas o a precio reducido de [nombre de los niños] porque:
_____Usted nos contactó y proporcionó información adicional y/o envió una aplicación actualizada para recibir comidas escolares gratuitas y a precio reducido. 
_____Detectamos un error en el procesamiento de su aplicación o hubo un cambio en la política federal.

La revisión determinó que:
· A partir del [fecha], su(s) hijo(s) será(n) elegible(s) para recibir comidas escolares gratuitas porque su ingreso está dentro de los límites de elegibilidad para las comidas escolares gratuitas. 
A partir del [fecha], su(s) hijo(s) será(n) elegible(s) para recibir comidas escolares a precio reducido porque su ingreso es superior al límite para comidas escolares gratuitas, pero está dentro de los límites de elegibilidad para comidas a precio reducido. Debido a que no hay costo alguno por el (desayuno, almuerzo o desayuno y almuerzo) para todos los estudiantes, usted no tendrá que pagar nada por las comidas escolares.   
· A partir del [fecha], su(s) hijo(s) ya no será(n) elegible(s) para recibir comidas escolares gratuitas o a precio reducido por la(s) siguiente(s) causa(s): 
___ Su ingreso es superior al límite para recibir comidas escolares gratuitas o a precio reducido.
___ Usted solicitó dejar de recibir los beneficios de comidas escolares.
___ La cantidad de miembros de su hogar ha cambiado. 
___ Otra: 						

De todas formas, dado que no hay costo alguno por el (desayuno, almuerzo o desayuno y almuerzo) para todos los estudiantes, esta determinación no cambia su acceso a las comidas escolares sin costo.

Si usted no está de acuerdo con esta decisión, puede comunicarse con [nombre del miembro del personal de la escuela] llamando al [número de teléfono] o escribiendo a [correo electrónico]. Si hay cambios en su ingreso o en la cantidad de miembros de su hogar, o usted pasa a ser elegible para SNAP, TANF o FDPIR, puede volver a aplicar en cualquier momento a lo largo del año escolar. Independientemente de cuál sea la determinación, ofreceremos estas comidas sin costo para todos los estudiantes.

Si desea revisar la decisión en detalle, usted tiene derecho a solicitar una audiencia justa. Puede hacerlo llamando o escribiendo al siguiente miembro del personal hasta el [insertar fecha correspondiente a 10 días calendario a partir de la fecha de envío de la notificación]

[Nombre del miembro del personal de la escuela]: 	
[Dirección]: 	
[Número de teléfono]: ____________________________________ [Correo electrónico]
	
Atentamente,
[Firma]
[Información de contacto]
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