
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
郡採取行動通知

有問題嗎？請向你的工作員查詢。

(ADDRESSEE)

州聽證: 假如你認為採取的行動是錯誤
的話，你可以請求聽證。假如你在採取
行動之前請求聽證的話，你的福利可能
不會改變。如果你和郡政府不同意，或
者如果你還沒有得到你工作員的回覆，
請盡快要求舉行聽證會。你必須在一定
的日數之前要求聽證會。請參閱本通知
背面更多的信息，並了解如何要求舉行
聽證會。

法規: 這些條例適用; 你可以在你的福利所查看這些條例：

MPP
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Medi-Cal: 此採取行動通知並不改變或停止加州醫藥補助(Medi-
Cal)福利。請繼續使用你的塑料福利辨認卡。你的健康福利有任

何改變，你會收到另外一份通知。

CalFresh: 此通知並不改變或停止你的CalFresh福利。你的

CalFresh福利有任何改變，你會收到另外一份通知。

只領取Medi-Cal 和/或 CalFresh 不計算在你的現金補助的時間限

制內。

通知日期 :

案件名稱 :

號碼 :

工作員姓名 :

號碼 :

電話號碼 :

地址 :



(Medi-Cal) CalFresh (
)

•

•

• CalFresh

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh ■■ Medi-Cal

■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________
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_______________________________________________________
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■■

■■

________________________________

■■

NA BACK 9 (CH) (REPLACES NA BACK 8 AND EP 5) (REVISED 4/2013) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED                                                    


