
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES  AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES주안내문

통보일 :

사건명 :

번호 :

담당자이름 :

번호 :

전화번호:

24시간정보 :

주소 :

질문이있다면귀하의담당자에게문의하거나위번호로

연락하십시오.

(수신인)

주공판: 본조치가잘못되었다고판
단되면공판을요청할수있습니다.이
페이지뒷면에해당절차가설명되어
있습니다.본조치가실시되기전에공
판을요청하면귀하의혜택이변경되
지않을수도있습니다.

NA 960X QR (Korean) (7/12)  STOP AID; REPORT NOT RECEIVED
페이지1/ ______

________________________ 날짜로, 해당주에서는귀하의다음
혜택을중단합니다.

� 현금지원

� CalFresh

그이유는다음과같습니다.

이번 달 11일 현재, 해당 주에서는 이번 달이 기한인 분기별 보고
서(QR 7)를아직수신하지못했습니다.

계속해서현금지원및/또는 CalFresh 혜택을받으려면완전한 QR
7을제출해야합니다.

모든 질문에 대답하고 필요한 증명서를 첨부해야 QR 7 이 완성됩
니다.

적어도다음달 첫 번째 영업일전에완성된 보고서를주에제출해

야합니다.

귀하가 제출하는 정보로 인해 현금 지원 및/또는 CalFresh 혜택이
중단되거나변경될수있습니다.

귀하가현금지원및/또는 CalFresh 혜택을받을자격이있다는사
실을 입증할 수 있는 완성된 QR 7을 다음달 중에 제출하면제출일
로부터혜택이시작될것입니다.

Medi-Cal:  본 안내문은 Medi-Cal 혜택을 변경하거나 중단하지 않
습니다. Medi-Cal 혜택에 변경사항이 있다면 다른 안내문이 발송
될 것입니다. 계속해서 플라스틱 혜택 증명 카드를 사용하시기 바
랍니다.

현금 지원이 중지되거나 다음과 같은 경우라도 귀하 및 귀하의 가

정은계속 Medi-Cal 혜택을받을수있습니다.

� 직장 또는 새로 시작한 사업에서 수익을 얻거나 임금 인상을

얻는경우.
� 인상된어린이/배우자후원금을수령하기시작한경우.

규정: 이 규정이 적용됩니다.귀하의 관할 복지 센터에서 규정을
검토할 수 있습니다 -현금지원 : MPP 40-105.1, 40-181.22;
CalFresh: 63-103(n), 63-508.6. TCVAP, RCA and ECA:  70-105.1,
69-206 and 69-301.

QR 7 작성에관한도움이필요하시다면관할주에서지원해드립
니다.관할주에연락하여도움을요청하십시오.
무료전화



Cash Aid(현금 보조), Medi-Cal(메디캘), CalFresh(푸드스탬프)

또는 Child Care(보육)에 대한 조치를 취하기 전에 심리를 신청하

는 경우:  

• Cash Aid 또는 Medi-Cal은 귀하가 심리를 기다리는 동안 동일하

게 유지됩니다.

• Child Care 서비스는 귀하가 심리를 기다리는 동안 동일하게 유지

될 가능성이 있습니다.

• CalFresh(푸드스탬프)는 귀하가 심리일 또는 증명 기간 종료일

중에서 더 이른 날짜까지 동일하게 유지됩니다.

심리에서 저희가 옳다는 판정을 받는 경우, 귀하는 추가로 받은 Cash

Aid, CalFresh(푸드스탬프) 또는 Child Care Services를 저희에게 반

환해야 합니다. 심리를 시작하기 전에 귀하의 혜택을 축소 또는 중단

하려면 아래에 표시하십시오.

축소또는중단혜택: n Cash Aid n CalFresh (푸드스탬프)     

n Child Care

다음의 혜택에 대한 심리의 판정을 기다리는 동안: 

Welfare to Work(근로 연계 복지):

귀하는 근로 활동에 참여할 필요가 없습니다.

귀하는 이 통지서를 받기 전에 카운티가 승인한 취업 및 근로 활동을

위한 보육 지급금을 받을 수 있습니다.

저희가 귀하에게 다른 지원 서비스에 대한 지급금이 중단될 것이라고

알려준 경우, 귀하는 근로 활동에 참여하더라도 더 이상 지급금을 받

을 수 없습니다. 

저희가 다른 지원 서비스 비용을 지급할 것이라고 귀하에게 알려준 경

우, 그 서비스는 저희가 이 통지서에서 귀하에게 알려준 방법으로 해

당 금액을 지급 받을 것입니다.

• 서비스를 받기 위해서는 카운티가 귀하에게 참석하라고 알려준

근로 활동에 가야 합니다.

• 귀하가 심리에 대한 판정을 기다리는 동안 카운티가 지불하는 지

원 서비스 금액이 귀하가 근로 활동에 참여하기에 충분하지 않은

경우, 귀하는 근로 활동에 가는 것을 중단할 수 있습니다. 

Cal-Learn:

• 저희가 귀하에게 서비스를 제공할 수 없다고 알려준 경우, 귀하는

Cal-Learn 프로그램에 참여할 수 없습니다.

• 저희는 승인된 학습 활동에 대한 Cal-Learn 지원 서비스 비용만을

지급할 것입니다.

기타 정보

Medi-Cal 관리진료 플랜 가입자: 이 통지서에 기재된 조치는 귀하가 관리진료

건강플랜으로부터 서비스를 받는 것을 중단시킬 수도 있습니다. 질문이 있으시

면 귀하의 건강플랜 가입자 서비스에 연락할 것을 권합니다.

아동 지원 및/또는 의료 지원: 지역 아동 지원 기관은 귀하가 현금 보조를 받고

있지 않더라도 양육비를 징수하는 것을 무료로 지원할 것입니다. 아동 지원 기

관이 현재 귀하를 대신해서 양육비를 징수하고 있는 경우, 이 기관은 귀하가 서

면으로 중단하라고 할 때까지 계속 양육비를 징수할 것입니다. 이 기관은 징수

한 현재의 양육비를 귀하에게 보낼 것이나, 카운티에 지불해야 하는 연체된 양

육비를 징수하는 경우에는 이 기관이 보유합니다. 

가족계획: 귀하의 복지사무소는 귀하가 요청하는 경우 이에 대한 정보를 보낼

것입니다.

심리 파일: 귀하가 심리를 신청하는 경우, 주 심리국은 파일을 작성할 

것입니다. 귀하는 심리를 열기 전에 이 파일을 보고, 또한 심리를 열기 최소한

2일 전에 귀하의 케이스에 대한 카운티의 입장 진술서 사본을 받을 권리가 있

습니다. 주정부는 귀하의 심리 파일을 복지국과 연방 보건복지 및 농무부에 제

공할 수도 있습니다. (복지 및 기관법 제10850 및 10950조.)

심리 신청 방법:

• 이 페이지를 작성하십시오.  

• 기록을 남기기 위해 이 페이지의 앞면과 뒷면을 복사하여 보관하

십시오.

귀하가 요청하는 경우, 케이스 워커가 이 페이지의 사본을 제공

합니다.

• 이 페이지를 다음의 주소로 발송하거나 직접 제출하십시오:

또는

• 무료 전화 1-800-952-5253또는 1-800-952-8349(TDD를 사용하

는 청각 또는 언어 장애인용)로 전화하십시오.

도움이 필요한 경우: 귀하는 위에 기재된 무료 주 전화번호를 사용하

여 심리권에 대해 질문하거나 법률 지원 소개를 요청할 수 있습니다.

귀하는 지역 법률 지원 사무소 또는 복지권 사무소에서 무료로 법률

지원을 받을 수도 있습니다.

귀하가 심리에 혼자 출석하기를 원치 않는 경우에는 친구 또는 다른

사람과 동행할 수 있습니다.

심리 신청서
본인은 다음의 혜택에 대한 ______________카운티 복지국의 조치와

관련하여 심리를 받기를 원합니다.

n Cash Aid (현금 보조) n CalFresh (푸 드 스 탬 프 )

n Medi-Cal (메디캘)

n 기타(이곳에 기재)_____________________________________

심리 신청 사유: __________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

n 공란이 더 필요하시면 이곳에 표시하고 페이지를 추가하십시오.

n 본인은 주가 무료로 통역사를 제공해 주기를 원합니다. (친척 또
는 친구는 심리에서 귀하를 위해 통역할 수 없습니다.) 

본인이 사용하는 언어 또는 방언: ______________________

혜택이 거부, 변경 또는 중단된 사람의 이름

생년월일 전화번호

주소

시 주 우편번호

서명 날짜

이 양식을 작성한 사람의 이름 전화번호

n 본인은 아래에 기명된 사람이 이 심리에서 본인을 대리하기를 원

합니다. 본인은 이 사람이 본인의 기록을 보거나 본인을 대신해

서 심리에 출석하는 것을 허락합니다. (이 사람은 친구 또는 친척

일 수 있으나, 귀하를 위해 통역할 수는 없습니다.) 

이름 전화번호

주소

시 주 우편번호

NA BACK 9 (Korean) (REPLACES NA BACK 8 AND EP 5)  (REVISED 4/2011) - REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED

심리를 신청할 권리

귀하가 카운티의 조치에 동의하지 않는 경우에는 심리를 신청할

권리가 있습니다. 귀하는 90일 이내에 심리를 신청해야 합니다.

이 90일의 기간은 해당 카운티가 이 통지서를 전달 또는 우송한

날로부터 시작됩니다. 귀하가 심리를 90일 이내에 신청할 수 없

었던 정당한 사유가 있는 경우에는 이 기간이 지난 후에도 심리

를 신청할 수 있습니다. 정당한 사유를 제시하면 계속 심리 일정

을 정할 수 있습니다.
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