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

文件收據
郡 申請人/領取者姓名

接收人:

CW 31 (CH) (5/04) RECOMMENDED FORM

頭銜 收到日期

社會保險號碼

案件號碼 (若然知道)

本郡收到以下的文伴:

■■ QR 3 ____________________________

■■ CW 7/ SAWS 7/QR 7/MC 176 _______________________ ■■ 成績單/學校出席紀錄

■■ 出生證明書(s) ■■ 眷屬照顧證明

■■ 社會保險卡號碼證明 ■■ 租金收據

■■ 公民/非公民記錄 ■■ 雜費單

■■ 懷孕證明 ■■ 醫藥單

■■ 工資單(s): ■■ 免疫紀錄

■■ 其它: __________________________________________________________________________________________

月

月


