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[Enter Month DD, YYYY]
[Enter Consumer First Middle Last Name]
[Enter Consumer’s Address Line 1]
[Enter Consumer’s Address Line 2]
[Enter Consumer’s City, State ZIP]
Estimado [Enter Consumer’s First Middle Last Name]:
Después de haber revisado toda la información disponible, he determinado que usted no califica para el programa de rehabilitación vocacional debido a 


[Enter Text for Reason Closed]
Información o comentarios adicionales:

[Enter Text for additional information or comments]
Si no está de acuerdo con esta decisión y quiere apelar, póngase en contacto conmigo. 

Para obtener mayor informacion o ayuda acerca de los derechos legales de personas con discapacidades, llame a la Linea de Informacion y Envio del DARS al 1-800-628-5115 para hablar con un miembro de la Unidad de Informacion del DARS; llame al Programa de Ayuda al Cliente al 1-800-252-9108.
Atentamente
[Enter sender’s first and last name]
[Enter sender’s title]
Partnerships for Independence

Division for Rehabilitation Services

4800 North Lamar Blvd., Austin, TX 78756
800-628-5115
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