
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
郡

所需要的資料/證明
通知日期:

案件名稱:

案件號碼:

工作員姓名:

工作員號碼:

電話號碼:

辦公時間:

地址:

CF 377.6 (CH) (8/13) REQUIRED FORM -  SUBSTITUTE PERMITTED

最近我們收到有關你家庭出現變動的信息。我們需要你的幫助去弄清楚如果這改變是否會影響你的福利。我們希望你得到你所有合
資格的福利。如果你的福利被降低或終止，你會得到另一個通知。

■ 你報告的改變可能增加你下個月的福利。要確保你下一個的福利金是正確的，請在_____________________________________前交回下面列出的

項目。如果你需要更多的時間才能交回這些項目，請在此日期之前讓我們知道。 如果所列出的項目在此日期之後才收到，
任何可增加的福利將被推遲。如果你需要幫助去獲得這些項目，你可以聯繫你郡的CalFresh辦公室.


