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

請求聯絡CALFRESH 

•

•

工作員: 電話號碼:

CF 32 (CH) (6/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

最近我們收到你家庭發生變化的信息。為了讓我們確保你仍然可以得到CalFresh的福利，我們需要以下資料：

我們需要你在___________________之前與我們聯繫提供上述請求的資料/文件。

如果你不在此日期前與我們聯繫，你的CalFresh福利可能被降低或停止。


