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

CalWORKs 48 個月時限

拒絕時限延長判決表格

郡

案件姓名

其它身份號碼案件號碼

工作員姓名

有問題嗎？可以問你的工作員。

在 _________________________ , ______________________________________ 要求延長48個月的時限。基於你案件的情況，郡政府作出以下

決定。

拒絕延長48個月的時限。現時你不符合延長時限規例的資格，並且不會接受補助。如果你的病情改變，請你聯絡工作員要

求延長時限。

拒絕原因:______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

如果你認為這個通知是錯誤的話，請聯絡你的工作員。你也可以請求州聽證。“你的聽證權利”在這
表格的背面，告訴你如何請求州聽證會。

法規: 這些條例適用; 你可在你的福利所查看: MPP 42-302.1, 42-302.11, 42-302.12, 42-302.2,42-302.3 - .34 和
Senate Bill 72 (Chapter 8, Statutes of 2011).
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日期____________________

(日期) (姓名)


