
ដើមេបីកំណត់សិទ្ធិទទួលបានអត្ថបេយោជន៍ CalFresh របស់អ្នក យើងតេូវការព័ត៌មានដូចតទៅពីអ្នកតេឹម _____________________។

សូមបេប់បុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់អ្នក បេសិនបើអ្នកតេូវការជំនួយក្នុងការទទួលបានព័ត៌មាននេះ។
បុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់អ្នកអាចជួយអ្នកក្នុងការរកព័ត៌មាននេះបាន។

សូម៖
n  ទូរស័ព្ទមកយើងដើមេបីផ្ដល់ព័ត៌មាននេះដល់យើង
n  ផ្ញើព័ត៌មាននេះមកយើង

បេសិនបើអ្នកពំុផ្ដល់ព័ត៌មាននេះដល់យើងតេឹម _____________________ទេ អ្នកអាចនឹងទទួលការជូនដំណឹងពីចំណាត់ការ
បញេឈប់អត្ថបេយោជន៍ CalFresh របស់អ្នក។

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

MM/DD/CCYY

MM/DD/CCYY

ខោនធី (COUNTY)

សំណើសុំព័ត៌មានសមេប់ CALFRESH (កាលពីមុនហៅថាបណ្ណជំនួយម្ហូបអាហារ)

• •

••

កាលបរិច្ឆេទជូនដំណឹង      ៖
ឈ្មោះករណី                    ៖
លេខករណ                     ៖
ឈ្មោះបុគ្គលិកសង្គមកិច្ច    ៖
លេខបុគ្គលិកសង្គមកិច្ច     ៖
លេខទូរស័ព្ទ                    ៖
អាសយដ្ឋាន                    ៖
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វិធាន៖ វិធានទាំងនេះអនុវត្ត៖ MPP 63-300.5។ អ្នកអាចពិនិតេយវិធានទាំងនេះឡើងវិញបាននៅការិយាល័យសុខុមាលភាព។

មានសំណួរឬ? សូមសាកសួរបុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់អ្នក។


