[image: image1.wmf] 

Family & Community Health Services Division Notice of Ineligibility

Aviso de Inhabilitacion del Derecho a Participar


This form is required.                                                                           Appendix D3


               

	
	Name/Address of Applicant/Recipient


	
	
	Date/Fecha

	Case Record No./N.o de registro del caso

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Office Address and Telephone No./Domicilio y teléfono de la oficina

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	On the basis of information received by this office, the following action is being taken regarding the: 
 FORMCHECKBOX 
EPHC program

 FORMCHECKBOX 
Epilepsy program

 FORMCHECKBOX 
PHC program

 FORMCHECKBOX 
Title V program


	
	Sobre la base de la información recibida por esta oficina, se adoptarán las medidas siguientes con respecto a la:
 FORMCHECKBOX 
EPHC programa

 FORMCHECKBOX 
Epilepsia programa

 FORMCHECKBOX 
PHC programa

 FORMCHECKBOX 
Título V programa



	
	Your application for benefits has been denied because:
_________________________________

_________________________________
	
	Su solicitud de beneficios se ha negado debido a que:
__________________________________

__________________________________

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	You will not be eligible for benefits after

_________________________________

(Eligibility End Date)

because:  ________________________

_________________________________

(Only the checked box applies to you.)


	
	Usted no será elegible para recibir beneficios después
_________________________________
(Fecha en que termina su derecho a participar)

porque: ___________________________

__________________________________

(Sólo la casilla marcada se aplica a usted).



	
	
	
	

	
	
	
	

	If you believe this decision is not correct, you may submit written notification requesting an appeal to the Department of State Health Services, Office of General Counsel, Fair Hearings Officer, P.O. Box 149347, Austin, TX, 78714-9347. Si cree que esta decisión es incorrecta, puede presentar una notificación en la que solicite una apelación ante el Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas. Si tiene alguna pregunta, por favor póngase en contacto con Asuntos Gubernamentales DSHS al P.O. Box 149347, Austin, TX, 78714-9347.


	Signature/Firma:
	


	I do want to appeal this decision./Quiero apelar esta decisión.

	
	
	
	
	

	
	Signature/Firma
	
	Date/Fecha
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