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ПОВІДОМЛЕННЯ ПРО ПРАЦЕВЛАШТУВАННЯ
Назва справи:

Номер справи: 

Округ/ім’я працівника:

Округ/телефон/факс працівника:

Дата: 

Маєте питання? Запитайте свого соціального працівника. 
Ми бажаємо привітати  ____________________________________ з Вашою новою роботою! Ми отримали інформацію від 
агенції штату та/або федеральної агенції про те, що Ви недавно влаштувалися на роботу. Ми просимо Вашої допомоги, 
щоб оновити інформацію, та нагадуємо Вам про Ваш поріг звітування про доходи (Income Reporting Threshold [IRT]). 

1. Поріг звітування про доходи (IRT) та теперішній валовий місячний дохід
Ми бажаємо нагадати Вам, що Ви маєте поріг звітування про доходи. Ви повинні звітувати щоразу, коли ЗАГАЛЬНИЙ валовий місячний дохід 
Вашого домогосподарства перевищить Ваш теперішній IRT, протягом 10 днів з моменту  отримання прибутку, який перевищує Ваш IRT.  

Тип допомоги CalWORKs CalFresh

Розмір родини 

Ваш IRT 

2. Якщо валовий місячний дохід Вашого домогосподарства НЕ ПЕРЕВИЩУЄ IRT
Якщо ЗАГАЛЬНИЙ валовий місячний дохід Вашого домогосподарства не перевищує IRT, Ви повинні будете звітувати про ЗАГАЛЬНИЙ 
валовий місячний дохід Вашого домогосподарства у Вашому наступному піврічному звіті (Semi-Annual Report [SAR 7]) або під час Вашої 
наступної повторної сертифікації/повторного визначення Вашої відповідності правилам програми, того з них, що відбудеться раніше.   

3. Якщо валовий місячний дохід Вашого домогосподарства ПЕРЕВИЩУЄ IRT
Якщо ЗАГАЛЬНИЙ валовий місячний дохід Вашого домогосподарства перевищує IRT, будь ласка:
  (A)  Зателефонуйте до свого округу та надайте інформацію, або Ви можете зателефонувати за 

номером, вказаним вверху цієї сторінки, щоб записатися на прийом;  
 (B)  Надішліть нам інформацію на адресу, вказану нижче:

  (C)  Надайте інформацію в електронному вигляді або через додаток для мобільних телефонів 
для готівкової та продуктової допомоги та медичних послуг/допомоги Вашого округу; або

  (D)  Завітайте до будь-якого окружного офісу, щоб надати інформацію особисто. 
Якщо Ви не маєте цієї інформації, будь ласка, отримайте її від наступного роботодавця:

 Ім’я роботодавця:  __________________________________________________________________

 Адреса роботодавця: ________________________________________________________________
Якщо Вам потрібна допомога, щоб отримати цю інформацію, будь ласка, зв’яжіться з нами.
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