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MESSAGE: 

ਕਾ�ਟੀ ਨ�   ______ ਤਾਰੀਖ਼ ਵਾਲੀ ਨਕਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ 
ਬਨੇਤੀ ਨੰੂ ਨਾਮਨਜ਼ੂਰ ਕਰ ਿਦੱਤਾ ਹੈ।  

ਇੱਥੇ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੈ ਿਕ ਿਕ�: 

ਤੁਸ� ਨਕਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਪ�ਾਪਤ ਨਹ� ਕਰ ਸਕਦੇ ਜੇ ਤੁਹਾਡ ੇਪਿਰਵਾਰ ਦੀ 
ਿਗਣੇ ਜਾਣ ਯੋਗ ਆਮਦਨੀ ਰਾਜ ਦੁਆਰਾ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕੀਤ ੇਗਏ ਿਮਆਰ 
ਦੇ ਬਰਾਬਰ ਜ� ਉਸ ਤ� ਵੱਧ ਹੰੁਦੀ ਹੈ।  ____ ਲੋਕ� ਦੇ ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ 
ਦੇ ਆਕਾਰ ਲਈ ਿਮਆਰੀ ਲੋੜ $ ____ ਹੈ।  

ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦੀਆ ਂਜ਼ਰੂਰਤ� ਅਤੇ ਆਮਦਨੀ ਦੀ ਗਣਨਾ ਇਸ ਪੇਜ ਤੇ 
ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ। 

ਜਦ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਰ ਹਫ਼ਤੇ ਜ� ਹਰ ਦੂਜੇ ਹਫ਼ਤੇ 'ਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ, 
ਇੱਥੇ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੈ ਿਕ ਅਸ� ਤਹੁਾਡੀ ਮਹੀਨ� ਵਾਰ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਿਹਸਾਬ 
ਿਕਵ� ਲਗਾ�ਦੇ ਹ�:   

ਪਿਹਲ�, ਅਸ� ਸਾਰੀ ਆਮਦਨੀ ਜੋ ਤੁਸ� ਮਹੀਨ�  ਿਵੱਚ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀ ਹੈ, 
ਉਸਨੰੂ ਜੋੜਦ ੇਹ� ਅਤ ੇਉਸਨੰੂ ਤਹੁਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਭਗੁਤਾਨ� 
ਦੀ ਕੱੁਲ ਸੰਿਖਆ ਨਾਲ ਭਾਗ ਕਰ ਿਦੰਦ ੇਹ�।  ਫੇਰ, ਅਸ� ਉਸ ਰਾਸ਼ੀ ਨੰੂ 
ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤ ੇਜਾਣ ਵਾਲੇ ਭੁਗਤਾਨ� ਦੀ ਔਸਤ ਸੰਿਖਆ ਨਾਲ ਗੁਣਾ 
ਕਰ ਿਦੰਦ ੇਹ�।  

• ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਰ ਹਫ਼ਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ
ਮਹੀਨ�  ਿਵੱਚ 4 ਜ� 5 ਵਾਰ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 4.33
ਇੱਕ ਮਹੀਨ�  ਿਵੱਚ ਿਮਲੇ ਭੁਗਤਾਨ� ਦੀ ਔਸਤ ਸੰਿਖਆ ਹੈ।

• ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਰ ਦੂਜੇ ਹਫ਼ਤ ੇਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ
ਮਹੀਨ�  ਿਵੱਚ 2 ਜ� 3 ਵਾਰ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 2.167
ਇੱਕ ਮਹੀਨ�  ਿਵੱਚ ਿਮਲੇ ਭੁਗਤਾਨ� ਦੀ ਔਸਤ ਸੰਿਖਆ ਹੈ।

ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇੱਥ ੇਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੈ: 

_________ ਮਹੀਨ�  ਲਈ ਿਰਪੋਰਟ ਕੀਤੀ ਗਈ ਆਮਦਨ 

ਸਵੈ-ਰੋਜ਼ਗਾਰ ਤ� ਆਮਦਨੀ = _________ 

ਕਮਾਈ ਗਈ ਆਮਦਨੀ   + _________

ਨਾ ਕਮਾਈ ਗਈ ਆਮਦਨੀ + ________

ਮਹੀਨ�  ਲਈ ਕੱੁਲ ਆਮਦਨੀ = _________ 
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Medi-Cal: ਇਹ ਨ� ਿਟਸ ਤੁਹਾਡੇ CalFresh ਫਾਇਦੀਆ ਂਨੰੂ ਬਦਲਦਾ 
ਜ� ਰੋਕਦਾ ਨਹ� ਹੈ।  ਆਪਣੇ ਪਲਾਸਿਟਕ ਬਨੈੀਿਫ਼ਟਸ ਪਛਾਣ 
ਕਾਰਡ(ਡ�) ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨਾ ਚਾਲੂ ਰੱਖੋ।  ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡ ੇਿਸਹਤ ਸਬੰਧੀ 
ਫਾਇਦੀਆ ਂਿਵੱਚ ਿਕਸੇ ਬਦਲਾਵ� ਬਾਰੇ ਦੱਸਦਾ ਹੋਇਆ ਇੱਕ ਹੋਰ ਨ� ਿਟਸ 
ਿਮਲੇਗਾ।  

CalFresh: ਇਹ ਨ� ਿਟਸ ਤੁਹਾਡੇ CalFresh ਫਾਇਦੀਆ ਂਨੰੂ ਬਦਲਦਾ 
ਜ� ਰੋਕਦਾ ਨਹ� ਹੈ।  ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ CalFresh ਫਾਇਦੀਆਂ ਿਵੱਚ ਿਕਸੇ 
ਬਦਲਾਵ� ਬਾਰੇ ਦੱਸਦਾ ਹੋਇਆ ਇੱਕ ਹੋਰ ਨ� ਿਟਸ ਿਮਲੇਗਾ। 

ਿਸਰਫ਼ Medi-Cal ਅਤ/ੇਜ� CalFresh ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਤੁਹਾਡੀਆ ਂਨਕਦ 
ਸਹਾਇਤਾ ਸਮ� ਸੀਮਾਵ� ਦ ੇਿਵਰੱੁਧ ਨਹ� ਿਗਿਣਆ ਜ�ਦਾ ਹੈ।  

INSTRUCTIONS: Use to deny cash aid when the family’s income (AU + Non-AU members) is less than 
MBSAC and the net non-exempt income is equal to or more than Maximum Aid Payment (MAP). Use 
on NA 213A. 

Complete the following: 
• Date of application 
• AU size 
• MAP for AU size 
• MM/YYYY of application 
• Total Self-Employment Income 
• Total Other Earned Income  
• Total Unearned Income 
• Sum of Self-Employment, Other Earned and Unearned Income 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




