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Вопросы? Спросите Ваше о работни а.

Сл шание администрацией штата: Если Вы считаете, что
это действие неправильно, Вы можете попросить о сл шании.
На оборотной стороне этой страницы объясняется, а это
сделать. Ваши пособия не изменятся, если Вы запросите
сл шание до то о, а это действие б дет ос ществлено.
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Действительно с __________________________ , о р твердил
Ваш денежн ю помощь.

Причина:

Вы (и Ваша семья) пол чите денежн ю помощь по
про рамме Денежной помощи беженцам (RCA).

Ваш первый день пол чения пособия __________________.

С мма вашей денежной помощи в первый месяц составит

$ _____________________ .

Данная с мма основана на полном месячном пособии,
рассчитанном на данном извещении.

Если не б дет ни а их изменений в доходе или составе
Вашей семьи, Вы пол чите последнее пособиеR C A в
____________________ месяце .

Вы не можете пол чать денежное пособие более 8 месяцев.
Месяц Ваше о прибытия в Соединенные Штаты или месяц
пол чения бежища считается первым месяцем.

Эта про рамма поможет Вам найти работ .

За оны штата, ре лир ющие различные про раммы помощи
можно просмотреть в местном офисе Отдела социально о
обеспечения о р а.

(АДРЕСАТ)

Денежная помощь беженцам (RCA)
Извещение об тверждении


