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درخواست CALFRESH براي تماس

•

•

تلفن تماس:كارگزار:

CF 32 (FARSI) (6/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

ما اخیرا اطلاعاتی در مورد تغییر در خانواده شما دریافت كرده ایم. براي اطمينان حاصل كردن از اين شما هنوز مي توانيد از مزاياي CalFresh )برنامه کمکی تغذیه مکمل به 
صورت برنامه الکترونیکی ماهیانه برای خرید بسیاری از مواد غذایی از سوپرمارکت ها و فروشگاه ها( برخوردار شويد، به موارد زير نياز داريم:

لازم است كه شما تا تاريخ  ___________________ با ما تماس بگيريد و اطلاعات / مدارك ذكر شده در بالا را فراهم كنيد.

اگر تا اين تاريخ با ما تماس نگيريد، ممكن است مزاياي CalFresh شما كاهش يافته يا متوقف شود.


