
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
郡

批准CALFRESH恢復有效之通告 通知日期:

案件名稱:

號碼:

工作員姓名:

號碼:

電話號碼:

地址:

有問題嗎? 請向你的工作員查詢.
(ADDRESSEE)

評語:

CF 388 (CH) (8/13)  REQUIRED FORM-SUBSTITUTE PERMITTED

在___________________________________，你的CALFRESH福利已經恢復有效。此日期是我們從得到所需要的資料後恢復你的福利。你的認證保持

不變，而且在___________________________________結束。

如果沒有改變，你將獲得:

$______________給 ______________________________ 給 ________________人。

$______________給 ______________________________ 給 ________________人。

$______________給 ______________________________ 給 ________________人。

法 規 : 這 些 規 條 適 用:A C L  # 1 0 - 3 2
你可在你的福利辦事處查閱這些條例.

州聽證:假如你認為採取的行動是錯誤
的,你可以請求聽證.本頁反面會告訴
你怎樣進行.假如你在採取行動之前請
求聽證的話,你的福利或會不改變.
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NA BACK 9 (CH) (REPLACES NA BACK 8 AND EP 5) (REVISED 4/2013) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED                                                    


