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  FORM 117

EPILEPSY PROGRAM

NOTICE OF INELIGIBILITY

PROGRAMA DE EPILEPSIA

AVISO DE INHABILITACIÓN DEL DERECHO A PARTICIPAR

	
	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.

(Only the checked box applies to you.)


	
	Basándonos en la información que recibimos, tomaremos la siguiente medida.

(Sólo la casilla marcada se aplica a usted).



	
	Your application for Epilepsy Program benefits has been denied because:

_________________________________

_________________________________
	
	Su solicitud de prestaciones del Programa de Epilepsia ha sido denegada porque:

__________________________________

__________________________________

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	You will not be eligible for Epilepsy Program benefits after

_________________________________

(Eligibility End Date)

because:  ________________________

_________________________________


	
	No tendrá derecho a recibir prestaciones del Programa de Epilepsia después del 
__________________________________
(Fecha en que termina su derecho a participar)

porque: ___________________________

__________________________________



	
	
	
	

	
	
	
	

	If you believe this decision is not correct, you may submit notification requesting an appeal to the Texas Department of State Health Services.  If you have any questions, please contact this office.

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 comuníquese con nuestra oficina.


	Signature/Firma:
	


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

	
	
	
	
	

	
	Signature/Firma
	
	Date/Fecha
	


September 2013
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