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Date

Title Fname Lname







Address

City, State Zip






Estimado/a Title Lname:

El pago mensual que usted realiza a su proveedor de servicios de cuidado de niños, [nombre del proveedor], se ajustó a $_______ a partir del día [date]. Ajustamos su pago debido a una modificación en sus circunstancias y/o ingresos. Usted deberá pagar esta suma directamente al proveedor de su hijo.  

 El nuevo pago es una reducción temporaria que se espera que finalice el [date].

 El nuevo pago continuará siendo el indicado anteriormente, salvo que le notifiquemos una modificación.  
Por favor, comuníquese conmigo al siguiente número si tiene alguna pregunta. 

Atentamente,


Name

Title

Workforce Solutions office name and address

Telephone number and extension


