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CALFRESH的更改通知

報告家庭的改變

(ADDRESSEE)

� 福利的改變

從_____________________開始生效 , 你每月的CalFresh福利金額從

$______________ 改為 $_______________，因為:

� 你已經被告知有關超額發放的CalFresh福利，而你會領取更低的
CalFresh福利因為郡政府已減低你每月的分配額10％或者$10
（以較高者為準）以償還你獲得不應該獲得的CalFresh福利。由
法院或州聽證會決定，或者因為你簽署了取消資格同意協議或因
行政取消資格聽證會的豁免，這超額發放是一個故意的違反計劃
(IPV)。你現在的每月分配額已改變，因為郡政府可以開始降低你
的分配額20％或者$10（以較高者為準）。如果有任何其他你每
月CalFresh分配額的更改，這種表格會告訴你。

� 更改福利的建議

從_____________________開始生效, 你每月的CalFresh福利金額可能被降
低或終止，因為需要確定你是否繼續符合資格或你的正確福利金額
的資格沒有連同你的變更報告(CF 377.5 CR)一起收到。我們必須
不遲於在下個月的第一天收到以下資料：

如果一個費用被要求驗證而你沒有提供的話，這費用將不會被准

許計算在下一個月的福利內。 此外，如果你不提供其他所需資

料，你的福利可能會減少或終止。

� 福利沒有改變

因為從我們收到的文件/資料，你CalFresh福利不會有改變：

� 終止福利

從_____________________開始生效, 你的CalFresh福利被終止因為:

� 基於你的福利被終止的原因，你的家庭也失去參與CalFresh
計劃的資格直到________________________。你可以在此喪失資格期
結束時重新申請福利。
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法規：這些條例適用於上述行動：

你可以在你的福利辦公室查看。

通知日期

案件名稱

號碼

工作員姓名

號碼

電話號碼

地址

州聽證:假如你認為採取的行動是錯

誤的,除非你已經對你欠的金額進行

聽證,你可以請求聽證.此頁背面告

訴你如何.假如你在採取行動之前請

求聽證的話,你的福利可能不會改變.

假如你有任何問題或你想了解有關此行動的詳細資料，
請聯絡你的工作員。
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