
在 ____________________________, ________________________________________________，你透過家庭穩定計劃請求幫助。

根據你案件的情況，郡政府作出了以下決定：

你的家庭穩定服務計劃申請被拒絕。現在你的情況不符合家庭穩定計劃的標準。你的案件工作員可能按照你現在的情況通

過其它的服務提供協助。請透過上述號碼聯絡你的案件工作員，討論你的情況。有一些你可能不用參與引至工作的福

利活動（豁免），或你可能有一些在短時間內不用參與的理由（正當理由）。例如，這些原因可能包括照顧一個生病的家

庭成員。如果你尚未被豁免，但覺得你是應該的，請立刻聯絡你的案件工作員。

被拒絕的理由：

n 沒有任何人需要參加引至工作的福利計劃。

n 要求參加引至工作的福利活動的人，他們申請該福利活動的24個月時限已到。

n 郡政府沒有適合你所需要的家庭穩定服務。

n 根據你給我們的資料，你的危機不符合你郡的家庭穩定計劃方案。

n 其它 ____________________________________

假如你覺得此行動是錯誤的，你可以要求聽證。如果你在此行動生効之前請求聽證會，你的福利可能不會

被改變。如果你和郡政府反對，或者如果你還沒有得到你工作員的回覆，請勿延遲申請聽證會。你必須在

一定的日數之前要求聽證會。請查看此通知背面的內容了解更多資訊，並找出申請舉行聽證會的方法。

法規: 以下條例適用，你可以在你的福利辦公室查看這些條例： Assembly Bill (AB) 74 (Chapter 21, Statutes of 2013);
Welfare & Institutions (W&I) Code Section 11325.24
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如有疑問，請咨詢你的工作員查詢.
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(Medi-Cal) CalFresh (
)

•

•

• CalFresh

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________
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_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

■■

■■
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■■
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