CARTA DE INCUMPLIMIENTO

Nombre del asistente social:  <Worker Name>
Número de teléfono:  <Phone Number>
Fecha:  <Date Generated>
Estimado/a ____________________:

<OPTION 1 or OPTION 2>
<OPTION 2A – OPTION 2AN, as appropriate>
Su Acuerdo de proveedor se dio por terminado a partir del ____________.

Si tiene preguntas, póngase en contacto con su Especialista en Proveedores a través del número antes mencionado.

Atentamente,

<CCIS Name>
ID de correspondencia:  <Correspondence ID>
