
STATE OF CALIFORNIA- HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY                                CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

TEMP 2202 (RS) (7/02) REQUIRED FORM – SUBSTITUTE PERMITTED

  ИМЯ, ФАМИЛИЯ КЛИЕНТА НОМЕР ДЕЛА

Заявка Обслуживания При Посещении Офиса Округа

 Запрос о Назначенном Запасном Владельце Карточки Запрос об Уполномоченном Представителе

 Восстановление

 Заменить Карточку Номер PIN

Объясните__________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Если вы пришли сообщить об утерянной или украденной карточке EBT, позвоните по бесплатному номеру
1-877-328-9677 НЕМЕДЛЕННО.

 Другое (Объясните): __________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  Я получил копию бланка этой заявки на обслуживание.

  КЛИЕНТ ИЛИ НАЗНАЧЕННЫЙ ЗАПАСНОЙ ВЛАДЕЛЕЦ КАРТОЧКИ/УПОЛНОМОЧЕННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ТЕЛЕФОН ДАТА

ЭЛЕКТРОННЫЙ ПЕРЕВОД  ДЕНЕЖНОГО ПОСОБИЯ И ТАЛОНОВ
НА ПИТАНИЕ - ЗАЯВКА НА ОБСЛУЖИВАНИЕ  EBT ДАТА

Date

Issued Card   Yes      No  _________

Issued Pin           Yes      No  _________

Reactivate           Yes      No  _________
Account
Worker Initials_________


