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Title Fname Lname
Any Street

City, State Zip

Estimado/a Title Lname:   
Lamentamos enterarnos que unsted no puede trabajar o asistir a la escuela por motivos de salud. Podemos continuar pagando el servicio de cuidado de su hijo/a durante un máximo de 60 días de permiso médico, en caso de ser necesario. 
Si usted necesita más de 60 días, podemos suspender temporalmente la ayuda económica por hasta otros 30 días. Al suspender el pago del cuidado infantil se le guardará el lugar y usted no tendrá que volver a presentar la solicitud de ayuda económica.  
Suspenderemos la ayuda económica para cuidado infantil desde [enter date/s suspension begins] hasta [enter date/s child will return to care].
Usted deberá ponerse en contacto conmigo por correo electrónico a [enter email address] o por teléfono al [enter telephone number] dentro de los 10 días anteriores a su fecha de regreso, para que podamos levantar la suspensión temporaria. Usted deberá enviarnos los documentos indicados a continuación para confirmar su fecha de inicio y horario antes de que podamos reanudar el pago a su proveedor de servicios de cuidado infantil. 
 Horario de clases con inclusión de fecha de terminación del semestre y horas crédito
  Notificación por escrito del empleador con la fecha en la que regresará al trabajo   

 Manutención de menores
 No necesitamos ningún documento de usted pero deberá contactarnos durante la semana anterior a su regreso al trabajo o la escuela para confirmar sus planes de reincorporación   
Si usted no se pone en contacto con nosotros y no nos presenta los documentos solicitados, daremos de baja nuestra ayuda económica para el servicio de cuidado infantil, y usted tendrá que volver a presentar la solicitud para obtener ayuda en el futuro. Por favor póngase en contacto conmigo si tiene alguna pregunta.  

Atentamente, 

Name, 

Title

Phone number with extension, Email, Fax

Si no está de acuerdo con algún punto de esta carta, podrá apelar dentro de los 15 días a partir de la fecha de la presente. Esta carta lleva ajunto un formulario de apelación.  
Workforce Solutions es un empleador/programa de igualdad de oportunidades. 
Materiales auxiliares y servicios para personas discapacitadas disponibles a solicitud. 
Retransmisión de Texas: 1-800-735-2989 (texto-TDD), 1-800-735-2988 (voz) o 711
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