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Kamakailan lang, nakatanggap kami ng impormasyon tungkol sa isang pagbabago sa iyong sambahayan. Upang matiyak namin
na makakakuha ka pa rin ng mga benepisyo ng CalFresh, kailangan namin ang sumusunod:

Kailangan mong makipag-ugnayan sa amin sa pamamagitan ng ___________________ upang ibigay ang impormasyon/mga
dokumentasyon na hinihiling sa itaas.

Kung hindi ka makikipag-ugnayan sa amin bago ang petsang ito, maaaring bawasan o ihinto ang iyong mga benepisyo
ng CalFresh.


