[FECHA]
 
Nebraska Department of Health and Human Services
ATTN: Issuance and Collection Center (ICC)
PO Box 95026
Lincoln, NE 68509
 
A quien corresponda:
 
	                	Mi nombre es [inserte su NOMBRE  - tal cual aparece en las cartas de DHHS) y estoy escribiendo esta solicitud de reducción de sobrepago de mi SNAP. Mi dirección es [inserte su dirección aquí]. Mi número de teléfono es [número de teléfono]. Como referencia, mi número de Caso es [número que está en la parte superior izquierda de la Carta de Cobro de DHHS] y mi número de cuenta es [número que aparece en el primer párrafo de la Carta de Cobro de DHHS – si no incluyeron ese número, no pasada nada, solo borre esta parte].
 
	                	No puedo cubrir mi sobrepago dentro de los próximos tres años debido a que eso incrementaría mis dificultades financieras en el hogar. Las regulaciones de SNAP de Nebraska señaladas en 475 NAC 4-007.04(C)(i), indican que: “El Departamento podrá llegar a un acuerdo de condonación relacionado con las cuentas por cobrar o una porción de las cuentas por cobrar si se determina con razón que las circunstancias económicas de un hogar indican que las cuentas por cobrar no serán pagadas en tres años[.]” [Énfasis añadido]
 
Mi saldo de [escriba la cantidad $ de su saldo de cuenta – diríjase a la Carta de Cobro de DHHS para encontrar esa cantidad, o al estado de cuenta más reciente] tal y como fue indicado en la Carta de Cobro/Estado de Cuenta del día [fecha en la que la Carta de Cobro fue enviada o fecha del estado de cuenta más reciente], requeriría un pago mensual de [indique la cantidad indicada en el saldo, dividida entre 3, y después dividida entre 12 – por ejemplo, un saldo de $3,000 requeriría un pago mensual de $83.33] para poder cubrir el total del sobrepago en tres años. Yo no cuento con [cantidad en $ - la misma cantidad de saldo ya dividida como se mencionó anteriormente], y mis gastos mensuales actuales son de aproximadamente [cantidad en $ de gastos mensuales – refiérase a la hoja de cálculo de finanzas], tal y como se muestra en el documento adjunto.
 
Tengo [inserte su edad, número de miembros de su hogar, fuente de ingreso]. [Mencione más detalles acerca de su hogar, su situación económica actual, porqué la liquidación del sobrepago de SNAP causaría dificultades financieras. Mantenga esta parte concreta y concisa, sólo uno o dos enunciados].
	                   
Como lo mencioné anteriormente, no puedo cubrir este sobrepago debido a que esto causaría una mayor adversidad financiera en mi hogar. La liquidación del saldo [con sus propias palabras, describa el impacto que esto tendría en su hogar. Si usted estuviera hablando con un amigo sobre lo que implicaría hacer estos pagos, ¿cómo lo escribiría? Esta parte no necesita ser muy larga – solo una o dos palabras, o un enunciado corto], incluso la cantidad de [inserte la cantidad en $ - la misma cantidad del saldo ya dividida como se mencionó anteriormente] por mes durante los próximos tres años. Con todo respeto, solicito que el Departamento reduzca la cantidad de mi sobrepago de SNAP a $0, para evitar una mayor dificultad económica en mi hogar.
 
Sin más por el momento, espero poder dialogar con ustedes, y con gusto podría proporcionar más información si así fuera necesario. Pueden contactarme a través de correo electrónico [inserte su dirección de correo electrónico, si es posible que DHHS lo contacte por este medio] o por teléfono al [inserte su número telefónico, si es posible que DHHS lo contacte de esta manera].	            
 
Atentamente,
 
 
[Su nombre completo]
 
 
 
 
ENCL: Resumen Financiero
 
 


Resumen Financiero – [Escriba aquí su nombre completo, tal y como aparece en las cartas de DHHS relacionadas con sus beneficios de SNAP. También incluya su número de caso y número de cuenta (indicados en su Carta de Cobro).]
 
1. 	El valor actual de mis activos es aproximadamente de:
Efectivo                                                    	          	$      	                    	           
Cuenta de Cheques                               	            $       	                    	
Cuenta de Ahorros                                 	            $      	                    	
 
2. 	Mis gastos de manutención mensuales son aproximadamente:
Renta                                                    	            $      	                    	
Servicios (luz, gas, etc.)                                 	            $      	                    	 Víveres                                            	                    	$  		        	          
Préstamo de automóvil                                           	$  		        	              
Gasolina para automóvil                            	         	$                  	        	     
Gastos Médicos                                               	$                  	        	    
Pagos telefónicos                                  	            $                  	        	     
Internet                                                	            $      	                    	
Cuidado de Mascotas                                              	$                  	        	                       
Pagos a Tarjeta de Crédito                                 	$                  	        	      
Otras necesidades               	                                	$                  	        	    
TOTAL                                               	            $          	    	   
 
3. 	Mis deudas son aproximadamente:
Deuda de Tarjeta de Crédito                                  	$  		        	        
Deudas de Gastos Médicos         	                        $  		        	       
            	Deudas Personales                                      		$      	                    	
 
 
4. 	Mi fuente de ingreso mensual es aproximadamente:
Empleo                                    	    	            $  		        	         
                	Otra     	    	                                		$      	                    	

