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STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

 

ЕЛЕКТРОННИЙ ПЕРЕКАЗ ГРОШОВОЇ ДОПОМОГИ/ТАЛОНІВ НА 
ХАРЧУВАННЯ – ЗАЯВКА НА ОБСЛУГОВУВАННЯ EBT 

ДАТА  
 

 
 
 
 

ІМ’Я КЛІЄНТА НОМЕР СПРАВИ: 

 
 

Заявка на обслуговування, подана в окружному офісі 
 □ Запит про призначеного альтернативного власника картки □□□ Запит про уповноваженого представника 
 □ Повторна активація 
 □ Заміна ■□ Картка □ PIN код 
 

Пояснення_________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________   
 

Якщо ви тут для того, щоб повідомити про втрату або викрадення картки EBT, НЕГАЙНО зателефонуйте за 
безкоштовним номером 1-877-328-9677.  
□ Інше (поясніть) _____________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________   

 
 

Date 
 

Issued Card     □   Yes      □    No  ________ 
 

Issued PIN       □    Yes     □    No  ________ 
 

Reactivate        □   Yes     □    No  ________ 
Account 

 
Worker Initials  ________ 

Я отримав (отримала) копію цієї заявки на обслуговування.  
КЛІЄНТ АБО ПРИЗНАЧЕНИЙ АЛЬТЕРНАТИВНИЙ ВЛАСНИК КАРТКИ/УПОВНОВАЖЕНИЙ 
ПРЕДСТАВНИК 

 

ТЕЛЕФОН ДАТА 


