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Solicitud de Beca de Lectura
¡La lectura puede abrirle muchas puertas a su hijo(a)! Queremos alentar su amor por la lectura con 
nuestro programa de Becas de Lectura. Para solicitar la inscripción de su hijo(a), por favor complete esta 
forma. Solicite al maestro o maestra de su hijo(a) que firme la forma. Luego envíela a Children’s Medical 
Services Health Plan a través de una de las tres maneras indicadas a continuación.   

Para calificar, su hijo(a) debe estar en la escuela en cualquier nivel desde jardín de infantes hasta quinto grado.

Yo, _______________________________________, (padre/madre/cuidador) el __________________  

autorizo a mi hijo(a) a participar en el programa de lectura, si es seleccionado. 

Díganos por qué considera que su hijo(a) se beneficiaría con este programa:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
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(Nombre en letra de imprenta) Fecha



Información del niño o niña
ID de suscriptor (encontrará esta información en la tarjeta de ID del plan de su hijo(a)): 	______________________

Nombre y apellido: 	__________________________________________________________________________

Dirección, ciudad, estado, código postal: 	_________________________________________________________

Firma del cuidador: 	__________________________________________________________________________

Firma del estudiante: 	________________________________________________________________________

Para ser firmado por el maestro o maestra

Yo, ______________________________________________, (maestro(a) del estudiante) el _______________

estoy de acuerdo con que este estudiante se beneficiaría con esta beca.

Envíe su solicitud
Envíenos la forma a través de una de estas tres maneras…

1.	 Por fax: 	 1-888-338-3373 
2.	Por correo electrónico:	 CaidProdMgmt@wellcare.com
3.	Por correo postal:	� CMS of Children’s Medical Services Health Plan  

P.O. Box 31419, Tampa, FL  33631		
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La discriminación es contraria a la ley

Children’s Medical Services Health Plan cumple las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no 
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Children’s Medical Services 
Health Plan no excluye a ninguna persona ni la trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, 
edad, discapacidad o sexo.

Children’s Medical Services Health Plan:

•  Proporciona asistencia y servicios sin cargo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse 
efectivamente con nosotros, tales como:
- Intérpretes calificados en lenguaje de señas
-  Información escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, braille, formatos electrónicos 

accesibles, otros formatos)
•  Proporciona a personas cuyo idioma primario no es el inglés, servicios de idioma sin cargo tales como:

-  Intérpretes calificados
-  Información escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuníquese con Children’s Medical Services Health Plan al 1-866-799-5321 (TTY: 711), 
de lunes a viernes de 8 a. m. a 7 p. m., para obtener ayuda o puede solicitar a Servicios a Miembros que lo ponga 
en contacto con un coordinador de derechos civiles que trabaje para Children’s Medical Services Health Plan.

Si usted cree que Children’s Medical Services Health Plan no le proporcionó adecuadamente estos servicios o lo 
ha discriminado de alguna forma debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, usted puede 
presentar una protesta a:

Children’s Medical Services Health Plan, Grievance Department, P.O. Box 31384, Tampa, FL 33631-3384; teléfono: 
1-866-530-9491; número de TTY: 711; fax: 1-866-388-1769; OperationalGrievance@wellcare.com. Usted puede 
presentar una protesta en persona o por correo, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar una 
protesta, un coordinador de derechos civiles de Children’s Medical Services Health Plan está disponible para 
ayudarle. También puede presentar una queja sobre derechos civiles a U.S. Department of Health and Human 
Services, Office for Civil Rights por vía electrónica a través del Portal de Quejas de Office for Civil Rights, 
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: U.S. Department of 
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,  
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATTENTION: If English is your first language, we can translate for you. We 
can also give you info in other formats at no cost to you. That includes 
materials in other languages, Braille, audio, large print and provide American 
Sign Language interpreter services. Call us toll-free at 1-866-799-5321 (TTY 711) 
Monday–Friday, 8 a.m. to 7 p.m.
ATENCIÓN: Si el español es su lengua materna, podemos brindarle servicios 
de traducción. También podemos proporcionarle información en otros 
formatos sin costo para usted, que incluye materiales en otros idiomas, braille, 
audio, letra de imprenta grande y servicios de interpretación de lenguaje de 
señas americano. Llámenos sin cargo al 1-866-799-5321 (TTY 711), de lunes a 
viernes de 8 a. m. a 7 p. m.



 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 
 

 
 

  



 
 

 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 



 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 


