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ਮਨਜ਼ੂਰੀ ਦਿੱਤੇ ਜਾਣ ਿਾ ਨੋਦਿਸ 
CALFRESH ਫ਼ਾਇਿੀਆਂ ਲਈ 

(ADDRESSEE)

ਕਾਉਂਟੀ ਆਫ਼ 
ਨੋਟਟਸ ਦੀ ਤਾਰੀਖ: ___________________________________

ਕੇਸ ਦਾ ਨਾਮ: ___________________________________

ਕੇਸ ਦਾ ਨੰਬਰ: ___________________________________

ਕਾਮੇ ਦਾ ਨਾਂ: ___________________________________

ਕਾਮੇ ਦਾ ਨੰਬਰ: ___________________________________

ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: ___________________________________

ਪਤਾ: ___________________________________

 ___________________________________

___________________________________

ਸਵਾਲ ਹਨ? ਆਪਣੇ ਕਾਮੇ ਨੰੂ ਪੁੱਛੋ।
ਰਾਜ ਵੱਲੋਂ  ਸਣੁਵਾਈ: ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਮੰਨਣਾ ਹ ੈਦਕ ਇਹ ਕਾਰਵਾਈ ਗ਼ਲਤ ਹ,ੈ ਤਾ ਂਤੁਸੀਂ ਇਕੱ ਸਣੁਵਾਈ ਿੀ ਮੰਗ ਕਰ ਸਕਿੇ 
ਹ।ੋ ਇਸ ਪਨੇੰ ਿ ੇਦਪਛਲੇ ਪਾਸ ੇ‘ਤੇ ਿੱਦਸਆ ਦਗਆ ਹ ੈਦਕ ਦਕਵੇਂ ਕਰਨਾ ਹ।ੈ ਹ ੋਸਕਿਾ ਹ ੈਦਕ ਤੁਹਾਡੇ ਫ਼ਾਇਿੀਆਂ ਦਵੱਚ ਕਈੋ 
ਬਿਲਾਅ ਨਾ ਆਏ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਕਾਰਵਾਈ ਿੇ ਹਣੋ ਤੋਂ ਪਦਹਲਾ ਂਇੱਕ ਸਣੁਵਾਈ ਿੀ ਮਗੰ ਕਰਿੇ ਹ।ੋ

  CALFRESH ਫ਼ਾਇਿੀਆਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਮਨਜ਼ੂਰ ਹੋ ਗਈ ਹੈ।

ਫ਼ਾਇਦੀਆਂ ਦੀ ਤੁਹਾਡੀ ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਰਕਮ ਹੈ ________________________________________ $  ____________________। ਤੁਹਾਡੀ 
ਸਰਟੀਟਿਕੇਸ਼ਨ ਟਮਆਦ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਫ਼ਾਇਦੀਆਂ ਦੀ ਰਕਮ ________________________________ ਤੋਂ __________________________________ 

ਤੱਕ $____________________ ਹੋਵੇਗੀ।
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ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਨਕਿੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਵੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦਿੱਤੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਉਸਨੰੂ ਹਾਲੇ ਮਨਜ਼ੂਰੀ ਨਹੀਂ ਦਮਲੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ 
ਨਕਿੀ ਸਹਾਇਤਾ ਮਨਜ਼ੂਰ ਹੋ ਜਾਂਿੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਦਬਨਾਂ ਕੋਈ ਿੂਜਾ ਨੋਦਿਸ ਦਿੱਤੇ ਤੁਹਾਡੇ CalFresh ਫ਼ਾਇਿੇ ਘੱਿ ਕੀਤੇ ਜਾਂ 
ਰੋਕ ਦਿੱਤੇ ਜਾ ਸਕਿੇ ਹਨ।

  ਤੁਹਾਡੀ CalFresh ਪਾਤਰਤਾ ਉਸੇ ਟਦਨ ਸ਼ੁਰੂ ਹੁੰਦੀ ਹੈ ਟਿਸ ਟਦਨ ਤੁਹਾਡੀ ਨਕਦੀ ਸਹਾਇਤਾ। 
  ਤੁਹਾਡੇ ਪਟਹਲੇ ਮਹੀਨੇ ਦੇ ਫ਼ਾਇਦੀਆਂ ਟਵੱਚ ਇੱਕ ਮਹੀਨੇ ਦੇ ਫ਼ਾਇਦੀਆਂ ਤੋਂ ਵੱਧ ਸ਼ਾਮਲ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਟਕਉਂਟਕ ਇਸ 
ਟਵੱਚ ਉਸ ਟਦਨ ਤੋਂ ਫ਼ਾਇਦੇ ਸ਼ਾਮਲ ਹੁੰਦੇ ਹਨ ਿਦੋਂ ਟਕ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਮਨਜ਼ੂਰੀ ਟਦੱਤੀ ਗਈ ਸੀ।

  ਤੁਹਾਡੇ ਪਟਹਲੇ ਮਹੀਨੇ ਦੇ ਫ਼ਾਇਦੀਆਂ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਟਦੱਤੇ ਿਾਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ ਪ੍ੋਰੇਟ ਕਰ ਟਦੱਤਾ ਟਗਆ ਸੀ। 

  ਦਕਉਂਦਕ ਤੁਹਾਨੰੂ CALFRESH ਫ਼ਾਇਿੇ ਉਸੇ ਵੇਲੇ ਦਮਲਣੇ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋ ਗਏ ਸੀ, ਇਸਲਈ ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਹੇਠ 
ਟਦੱਤੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਸੀ:

ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ ਤਸਦੀਕ ________________________________________ ਪਟਹਲਾਂ ਦੇਣਾ ਿਰੂਰੀ ਹੈ ਨਹੀਂ ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ CalFresh 
ਯੋਗਤਾ ਰੋਕ ਟਦੱਤੀ ਿਾਏਗੀ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਕੋਈ ਹੋਰ ਨੋਟਟਸ ਨਹੀਂ ਟਮਲੇਗਾ। ਿੇ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਭੇਿੀ ਗਈ ਤਸਦੀਕ ਦੇ ਕਾਰਨ 
ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਿਾਂ ਫ਼ਾਇਦੇ ਬਦਲਦੇ ਹਨ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਉਹ ਬਦਲਾਵ ਕਰਾਂਗੇ।  ਇਸ ਕਾਰਵਾਈ ਨੰੂ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਟਹਲਾਂ 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਕੋਈ ਅਗਾਊਂ ਨੋਟਟਸ ਨਹੀਂ ਟਮਲੇਗਾ।
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ਤੁਹਾਡਾ CalFresh ਪਟਰਵਾਰ ਟਕਸੇ ਸਟੇਟ ਯੂਟਟਟਲਟੀ ਅਟਸਸਟੈਂਸ ਸਬਟਸਡੀ (SUAS) ਭੁਗਤਾਨ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ 
ਸਕਦਾ ਹੈ।  ਿੇ ਯੋਗ ਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇੱਕ $20.01 SUAS ਨਕਦ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍ਦਾਨ ਕਰੇਗੀ।  ਇਹ 
ਪ੍ਤੀ ਸਾਲ ਇੱਕ ਵਾਰੀ ਟਦੱਤਾ ਿਾਣ ਵਾਲਾ ਭੁਗਤਾਨ ਹੈ ਅਤੇ ਿੇ ਤੁਸੀਂ ਯੋਗ ਹੋ ਤਾਂ ਇਹ ਤੁਹਾਡੇ ਨਕਦ EBT ਖਾਤੇ 
ਟਵੱਚ ਪਾ ਟਦੱਤਾ ਿਾਵੇਗਾ।  ਿੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਨਕਦ EBT ਖਾਤਾ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ CalFresh 
EBT ਕਾਰਡ ਤੇ ਇੱਕ ਸਥਾਟਪਤ ਕੀਤਾ ਿਾਵੇਗਾ।  ਤੁਹਾਨੂੰ ਨਵਾਂ ਕਾਰਡ ਪ੍ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕੁਝ ਨਹੀਂ ਕਰਨਾ ਹੋਵੇਗਾ, 
ਪਰ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਨੂੰ ਆਪਣੇ ਉਨ੍ਾਂ ਖਰਟਚਆਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਨ ਲਈ ਵਰਤ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਿੋ CalFresh ਦੁਆਰਾ ਕਵਰ 
ਨਹੀਂ ਕੀਤੇ ਿਾਂਦੇ। ਇਹ ਭੁਗਤਾਨ ਕਾਊਂਟੀ ਨੂੰ ਭੋਿਨ ਦੇ ਫ਼ਾਇਦੀਆਂ ਲਈ ਸਭ ਤੋਂ ਉੱਚੀ ਉਪਯੋਗੀ ਕਟੌਤੀ (ਸਟੈਂਡਰਡ 
ਯੂਟਟਟਲਟੀ ਅਲੋਏਂਸ - SUA) ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਦੀ ਆਟਗਆ ਟਦੰਦੀ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ $20.01 ਵਰਤੋਂ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਿਦੋਂ 
ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ EBT ਕਾਰਡ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਦੇ ਹੋ। ਿੇ ਤੁਸੀਂ ਹੋਰ ਿਾਣਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਟਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ 
ਕਾਊਂਟੀ ਆਟਿਸ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।

ਦਨਯਮ: ਇਹ ਟਨਯਮ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦੇ ਹਨ: 
 ਤੁਸੀਂ ਉਹਨਾਂ ਦੀ ਸਮੀਟਖਆ ਆਪਣੇ ਵੈਲਿੇਅਰ (ਭਲਾਈ) ਦਫ਼ਤਰ ਟਵੱਚ ਵੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।
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ਤਹਾਡੇ ਸੁਣਵਾਈ ਸਬੰਧੀ ਅਧਧਕਾਰ 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਕਾਉਂਟੀ ਦੀ ਧਕਸ ੇਵੀ ਕਾਰਵਾਈ ਤੋਂ ਅਸਧਹਮਤ ਹ ੋਤਾ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਇਕੱ ਸਣੁਵਾਈ ਦੀ ਮਗੰ ਕਰਨ ਦਾ ਹਕੱ ਹੈ। ਇਕੱ 
ਸਣੁਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਧਸਰਫ਼ 90 ਧਦਨਾ ਂਦਾ ਸਮਾ ਂਹ।ੈ  90 ਧਦਨਾ ਂਦਾ ਸਮਾ ਂਕਾਉਂਟੀ ਵੱਲੋਂ  ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ 
ਨੋਧਟਸ ਨੰੂ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭਜੇਣ ਦ ੇਬਾਅਦ ਦ ੇਧਦਨ ਤੋਂ ਸ਼ਰੁ ੂਹੁਦੰਾ ਹ।ੈ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਸ ਗਲੱ ਦਾ ਸਹੀ ਕਾਰਨ ਹ ੈਧਕ 
ਤੁਸੀਂ 90 ਧਦਨਾ ਂਦ ੇਅਦੰਰ ਸਣੁਵਾਈ ਦੀ ਮਗੰ ਕਰਨ ਯਗੋ ਧਕਉਂ ਨਹੀਂ ਸੀ, ਤਾ ਂਵੀ ਤੁਸੀਂ ਹਣੁ ਵੀ ਇਕੱ ਸਣੁਵਾਈ ਦੀ ਮਗੰ 
ਕਰ ਸਕਦ ੇਹ।ੋ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਸਹੀ ਕਾਰਨ ਦਸੱਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਵੀ ਸਣੁਵਾਈ ਦਾ ਸਮਾ ਂਤੈਅ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹ।ੈ

ਜੇਕਰ ਤਸੀਂ Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, ਜਾਂ ਬਾਲ ਦੇਖਭਾਲ ‘ਤੇ ਕਾਰਵਾਈ ਤੋਂ ਪਧਹਲਾਂ ਇੱਕ 
ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਦੇ ਹੋ:

• ਤਹਾਡਾ Cash Aid ਜਾਂ Medi-Cal ਪਹਹਲਾਂ ਵਾਂਗ ਹੀ ਰਹੇਗਾ, ਜਦੋਂ ਤਸੀਂ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਉਡੀਕ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋਵੋਗੇ।
• ਤਹਾਡੀਆਂ ਬਾਲ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪਹਹਲਾਂ ਵਾਂਗ ਹੀ ਰਹਹਣਗੀਆਂ, ਜਦੋਂ ਤਸੀਂ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਉਡੀਕ ਕਰ ਰਹੇ 

ਹੋਵੋਗੇ।
• ਸੁਣਵਾਈ ਤੱਕ ਜਾਂ ਤਹਾਡੇ ਪ੍ਰਮਾਣੀਕਰਨ ਹਮਆਦ ਦੇ ਖ਼ਤਮ ਹੋਣ ਤੱਕ, ਇਹਨਾਂ ਹਵੱਚੋਂ ਜੋ ਵੀ ਪਹਹਲਾਂ ਹੋਵੇਗਾ, ਤਹਾਡੇ 

CalFresh ਫਾਇਦੇ ਪਹਹਲਾਂ ਵਾਂਗ ਹੀ ਰਹਹਣਗੇ।
ਜੇਕਰ ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਫ਼ੈਸਲ ਮੁਤਾਬਕ ਅਸੀਂ ਸਹੀ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤਸੀਂ ਤਹਾਡੇ ਵੱਲ ਪ੍ਾਪਤ ਕੀਤੀਆਂ ਧਕਸੇ ਵੀ ਵਾਧੂ Cash 
Aid, CalFresh ਜਾਂ ਬਾਲ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਸਾਨੰ ਭਗਤਾਨ ਕਰੋਗੇ। ਸਾਨੰ ਸੁਣਵਾਈ ਤੋਂ ਪਹਹਲਾਂ ਤਹਾਡੇ 
ਫਾਇਹਦਆਂ ਨੰ ਘੱਟ ਕਰਨ ਜਾਂ ਬੰਦ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਲਈ, ਹੇਠਾਂ ਸਹੀ ਦਾ ਹਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ
ਹਾਂ, ਘੱਟ ਜਾਂ ਬੰਦ ਕਰ:ੋ    Cash Aid    CalFresh    ਬਾਲ ਦੇਖਭਾਲ

ੁ

ੁ

ੁ ੁ
ੁ ੁ

ੁ ੁ

ੇ ੁ ੁ ੋਂ
ੂ ੁ ੂ ੁ

ੂ



Page 5 of 9NA BACK 9  (Punjabi) (Replaces NA BACK 8 And EP 5)  
(Revised 2/19) Required Form - No Substitute Permitted

ਜਦੋਂ ਤਸੀਂ ਇਹਨਾਂ ਲਈ ਇੱਕ ਸੁਣਵਾਈ ਫ਼ੈਸਲ ਦੀ ਉਡੀਕ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋਵ:ੋ

ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਭਲਾਈ:

ਤਹਾਨੰ ਗਤੀਹਵਧੀਆਂ ਹਵੱਚ ਭਾਗ ਨਹੀਂ ਲਣਾ ਪਵੇਗਾ।
ਤਸੀਂ ਰੋਜ਼ਗਾਰ ਅਤੇ ਇਸ ਨਹਟਸ ਤੋਂ ਪਹਹਲਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਵੱਲ ਮਨਜ਼ੂਰ ਕੀਤੀਆਂ ਗਤੀਹਵਧੀਆਂ ਲਈ ਬਾਲ ਦੇਖਭਾਲ ਭਗਤਾਨ 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।
ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਤਹਾਨੰ ਦੱਹਸਆ ਸੀ ਹਕ ਤਹਾਡੇ ਹੋਰ ਸਹਾਇਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਭਗਤਾਨ ਬੰਦ ਹੋ ਜਾਣਗੇ, ਤਾਂ ਤਸੀਂ ਕੋਈ ਹੋਰ 
ਭਗਤਾਨ ਪ੍ਰਾਪਤ ਨਹੀਂ ਹੋਣਗੇ, ਭਾਵੇਂ ਤਸੀਂ ਗਤੀਹਵਧੀ ‘ਤੇ ਜਾਂਦੇ ਹੋ। 
ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਤਹਾਨੰ ਦੱਹਸਆ ਸੀ ਹਕ ਅਸੀਂ ਤਹਾਨੰ ਹੋਰ ਸਹਾਇਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਭਗਤਾਨ ਕਰਾਂਗੇ, ਤਾਂ ਉਹ ਹੋਣਗੇ ਇਸ 
ਨਹਟਸ ਹਵੱਚ ਸਾਡੇ ਵੱਲ ਤਹਾਨੰ ਦੱਸੀ ਰਕਮ ਹਵੱਚ ਅਤੇ ਉਸ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਭਗਤਾਨ ਕੀਤਾ।
• ਉਹਨਾਂ ਸਹਾਇਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਤਹਾਡਾ ਉਸ ਗਤੀਹਵਧੀ ‘ਤੇ ਜਾਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, ਹਜਸ ਹਵੱਚ ਕਾਉਂਟੀ

ਨ ਤਹਾਨੰ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣ ਲਈ ਹਕਹਾ ਹੈ।
• ਜੇਕਰ ਸੁਣਵਾਈ ਫਸਲ ਦੀ ਉਡੀਕ ਕਰਨ ਵੇਲ ਕਾਉਂਟੀ ਤਹਾਨੰ ਸਹਾਇਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਹਜਸ ਰਕਮ ਦਾ ਭਗਤਾਨ

ਕਰਦੀ ਹੈ, ਉਹ ਤਹਾਡੇ ਭਾਗ ਲਣ ਲਈ ਕਾਫੀ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਤਸੀਂ ਗਤੀਹਵਧੀ ‘ਤੇ ਜਾਣਾ ਬੰਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।

Cal-Learn:

• ਜੇਕਰ ਅਸੀਂ ਤਹਾਨੰ ਦੱਹਸਆ ਹੈ ਹਕ ਅਸੀਂ ਤਹਾਨੰ ਸੇਵਾ ਨਹੀਂ ਦੇ ਸਕਦੇ ਤਾਂ ਤਸੀਂ Cal-Learn ਪਗਰਾਮ ਹਵੱਚ ਭਾਗ
ਨਹੀਂ ਲ ਸਕਦੇ।

• ਅਸੀਂ ਹਸਰਫ ਇੱਕ ਮਨਜ਼ੂਰ ਕੀਤੀ ਗਤੀਹਵਧੀ ਲਈ Cal-Learn ਸਹਾਇਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਹੀ ਭਗਤਾਨ ਕਰਾਂਗੇ।
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ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ

Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਦੇ ਸਦੱਸ:  ਇਸ ਨਹਟਸ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਤਹਾਨੰ ਤਹਾਡੇ ਪ੍ਰਬੰਧਤ ਹਸਹਤ 
ਪਲਾਨ ਤੋਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਰੋਕ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹੋਣ ਤਾਂ ਤਸੀਂ ਆਪਣੀਆਂ ਹਸਹਤ 
ਪਲਾਨ ਮੈਂਬਰਹਸ਼ਪ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨਾ ਚਾਹ ਸਕਦੇ ਹੋ।
ਬਾਲ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਡਾਕਟਰੀ ਸਹਾਇਤਾ: ਸਥਾਨਕ ਬਾਲ ਸਹਹਯੋਗ ਏਜੰਸੀ ਮੁਫਤ ਸਹਾਇਤਾ ਇਕੱਤਰ ਕਰਨ ਹਵੱਚ ਮਦਦ 
ਕਰੇਗੀ, ਭਾਵੇਂ ਤਸੀਂ cash aid ‘ਤੇ ਨਹੀਂ ਹੋ। ਜੇਕਰ ਉਹ ਹੁਣ ਤਹਾਡੇ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਇਕੱਤਰ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਤਾਂ ਉਹ 
ਅਹਜਹਾ ਕਰਦੇ ਰਹਹਣਗੇ, ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਹਕ ਤਸੀਂ ਉਹਨਾਂ ਨੰ ਹਲਖਤ ਹਵੱਚ ਬੰਦ ਕਰਨ ਲਈ ਨਾ ਆਖੋ। ਉਹ ਤਹਾਨੰ ਇਕੱਤਰ 
ਕੀਤਾ ਹਗਆ ਮੌਜੂਦਾ ਸਹਾਇਤਾ ਪੈਸਾ ਭੇਜਣਗੇ ਲਹਕਨ ਇਕੱਤਰ ਕੀਤਾ ਹਗਆ ਹਪਛਲਾ ਬਕਾਇਆ ਪੈਸਾ ਰੱਖ ਲਣਗੇ, ਜੋ 
ਕਾਉਂਟੀ ਨੰ ਦੇਣ ਯੋਗ ਹੈ।
ਪਧਰਵਾਰ ਧਨਯੋਜਨ: ਤਹਾਡਾ ਭਲਾਈ ਦਫਤਰ ਤਹਾਨੰ ਇਸ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਵੇਗਾ ਹਕ ਤਸੀਂ ਇਸਦੀ ਮੰਗ ਕਦੋਂ ਕਰਨੀ ਹੈ।
ਸੁਣਵਾਈ ਫਾਈਲ: ਜੇਕਰ ਤਸੀਂ ਰਾਜ ਦਆਰਾ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ State Hearing Division 
ਇੱਕ ਫਾਈਲ ਹਤਆਰ ਕਰੇਗਾ। ਤਹਾਨੰ ਆਪਣੀ ਸੁਣਵਾਈ ਤੋਂ ਪਹਹਲਾਂ ਇਹ ਫਾਈਲ ਦੇਖਣ ਅਤੇ ਸੁਣਵਾਈ ਤੋਂ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 
ਦੋ ਹਦਨ ਪਹਹਲਾਂ ਆਪਣ ਕੇਸ ‘ਤੇ ਕਾਉਂਟੀ ਦੀ ਹਲਖਤ ਪੋਜੀਸ਼ਨ ਦੀ ਨਕਲ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ। ਰਾਜ ਤਹਾਡੀ 
ਸੁਣਵਾਈ ਫਾਈਲ Welfare Department ਅਤੇ U.S. Departments of Health and Human 
Services and Agriculture ਨੰ ਦੇ ਸਕਦਾ ਹੈ। (W&I ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 10850 ਅਤੇ 10950।)
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ਇੱਕ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਲਈ:

• ਇਸ ਪੰਨ ਨੰ ਭਰੋ।

• ਆਪਣ ਹਰਕਾਰਡਾਂ ਲਈ ਇਸ ਪੰਨ ਦੇ ਅਗਲ ਅਤੇ ਹਪਛਲ ਪਾਸੇ ਦੀ ਇੱਕ ਨਕਲ ਬਣਾਓ। ਤਹਾਡੇ ਆਖਣ ‘ਤੇ,
ਤਹਾਡਾ ਕਾਮਾ ਤਹਾਨੰ ਇਸ ਪੰਨ ਦੀ ਇੱਕ ਨਕਲ ਦੇਵੇਗਾ।

• ਇਹ ਪੰਨਾ ਇੱਥੇ ਭੇਜੋ ਜਾਂ ਇੱਥੇ ਲ ਜਾਓ:

ਜਾਂ

• ਟੋਲ ਫੀ ਨੰਬਰ ‘ਤੇ ਫੋਨ ਕਰੋ: 1-800-952-5253 ਜਾਂ ਸੁਣਨ ਜਾਂ ਬੋਲਣ ਦੇ ਹਵਕਾਰ ਵਾਲ ਹਵਅਕਤੀਆਂ ਲਈ, ਜੋ
TDD ਵਰਤਦੇ ਹਨ, 1-800-952-8349.

ਮਦਦ ਪ੍ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ: ਤਸੀਂ ਉੱਪਰ ਸੂਚੀਬੱਧ ਰਾਜ ਦੇ ਟੋਲ-ਫੀ ਫੋਨ ‘ਤੇ ਆਪਣ ਸੁਣਵਾਈ ਸਬੰਧੀ ਹੱਕਾਂ ਬਾਰੇ ਪੁੱਛ 
ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਕਨੰਨੀ ਸਹਾਇਤਾ ਰੈਫਰਲ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤਸੀਂ ਆਪਣ ਸਥਾਨਕ ਕਨੰਨੀ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਭਲਾਈ 
ਹੱਕ ਦਫਤਰ ਹਵਖੇ ਮੁਫਤ ਕਨੰਨੀ ਮਦਦ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਜੇਕਰ ਤਸੀਂ ਇਕੱਲ ਸੁਣਵਾਈ ‘ਤੇ ਨਹੀਂ ਜਾਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ, ਤਾਂ ਤਸੀਂ ਧਕਸੇ ਦੋਸਤ ਨੰ ਜਾਂ ਧਕਸੇ ਹੋਰ ਨੰ ਆਪਣ ਨਾਲ ਧਲਆ 
ਸਕਦੇ ਹੋ।
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ਸੁਣਵਾਈ ਬੇਨਤੀ

ਮੈਂ ਆਪਣ ਇਸ _________________________________ ਕਾਉਂਟੀ ਦੇ ਭਲਾਈ ਹਵਭਾਗ ਵੱਲ ਕੀਤੀ ਕਾਰਵਾਈ ਦੇ ਕਾਰਨ ਇੱਕ 
ਸੁਣਵਾਈ ਚਾਹੁੰਦਾ/ਚਾਹੁੰਦੀ ਹਾ:ਂ       Cash Aid            CalFresh            Medi-Cal 

 ਹੋਰ (ਸੂਚੀਬੱਧ ਕਰੋ)   _____________________________________________________________________________

ੇ ੋਂ

ਕਾਰਨ:  _____________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 ਜੇਕਰ ਤਹਾਨੰ ਹੋਰ ਥਾਂ ਦੀ ਲੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਇੱਥੇ ਸਹੀ ਦਾ ਧਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਅਤੇ ਇੱਕ ਪੰਨਾ ਜੋੜੋ।

 ਮੈਂ ਚਾਹੰੁਦਾ/ਚਾਹੰੁਦੀ ਹਾ ਂਹਕ ਰਾਜ ਮਨੂੈ ੰਮਫੁਤ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਮਹੱੁਈਆ ਕਰ।ੇ (ਸਣੁਵਾਈ ‘ਤੇ ਕਈੋ ਹਰਸ਼ਤੇਦਾਰ ਜਾ ਂਦਸੋਤ 
ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਕਦਾ।)

ਮਰੇੀ ਭਾਸ਼ਾ ਜਾ ਂਬੋਲੀ ਹੈ:  ___________________________________________________________________________

ੁ ੂ ੋ
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ਉਸ ਹਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾ,ਂ ਹਜਸਦ ੇਫਾਇਹਦਆਂ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਹਗਆ ਸੀ, 
ਬਦਲ ਗਏ ਸਨ ਜਾ ਂਬਦੰ ਹ ੋਗਏ ਸਨ  

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ ਸ਼ਹਹਰ ਰਾਜ ਹਜ਼ਪ ਕੋਡ 

ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

ਇਹ ਫਾਰਮ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਵਾਲ ਹਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ  ਫੋਨ ਨੰਬਰ ੇ

ਮੈਂ ਚਾਹੁੰਦਾ/ਚਾਹੁੰਦੀ ਹਾਂ ਧਕ ਹੇਠਾਂ ਨਾਮਜ਼ਦ ਧਵਅਕਤੀ ਇਸ ਸੁਣਵਾਈ ‘ਤੇ ਮੇਰੀ ਨਮਾਇੰਦਗੀ ਕਰੇ। ਮੈਂ ਇਸ ਧਵਅਕਤੀ 
ਨੰ ਮੇਰੇ ਧਰਕਾਰਡ ਦੇਖਣ ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਲਈ ਸੁਣਵਾਈ ‘ਤੇ ਜਾਣ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦਾ/ਧਦੰਦੀ ਹਾਂ। (ਇਹ ਧਵਅਕਤੀ ਕੋਈ 
ਦੋਸਤ ਜਾਂ ਧਰਸ਼ਤੇਦਾਰ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਪਰੰਤ ਤਹਾਡੇ ਲਈ ਦਭਾਸ਼ੀਏ ਦਾ ਕੰਮ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ।)

ੁ
ੂ

ੂ ੁ ੁ

ਨਾਮ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ ਸ਼ਹਹਰ ਰਾਜ ਹਜ਼ਪ ਕੋਡ 
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