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استان
اعلامیه تایید/رد درخواست مزایای 

:CALFRESH در زمان حادثه تاریخ	اعلامیه	
پرونده

:   نام	

:   شماره	
کارمند

:   نام	

:   شماره	

:   تلفن	

:   آدرس	

سوال؟	از	کارمند	خود	بپرسید. )مخاطب(

وضعیت دادرسی:   اگر	به	نظر	شما	این	کار	اشتباه	است،	می	توانید	درخواست	
دادرسی	کنید.	در	پشت	این	برگ	نحوه	کار	ذکر	شده	است.	
اگر	قبل	از	انجام	این	کار	تقاضای	دادرسی	کنید،	مزایای	شما	

ممکن	است	عوض	نشود.

MPP 63-900	.شود	می	اعمال	قوانین	این قوانین:  
می	توانید	در	دفتر	رفاه	آنها	را	بخوانید. 	

DFA	390	)FArsi(	)9/11(	rEQUirED	FOrM	-NO	sUBsTiTUTE	PErMiTTED

	 درخواست شما برای مزایای CalFresh حادثه تایید شده است. مدت	زمان	دریافت	مزایا	طبق	مدارک	شما	از		  ■ 
___________________	تا	____________________. 	

مقدار	مزایای	CalFresh	حادثه	برای	خانواده		__________،	___________________	است.  

درخواست شما برای مزایای CalFresh حادثه به دلیل زیر رد شده است:  ■

در	مصاحبه	CalFresh	حادثه	شرکت	نکردید.  ■  

در	زمان	حادثه	در	محل	حادثه	زندگی	یا	کار	نمی	کردید.  ■  

درآمد	و	منابع	مالی	شما	بیش	از	حد	درآمد	و	منابع	مالی	برنامه	CalFresh	حادثه	بوده	است.  ■  
سایر	دلایل		____________________________________________________________________________.  ■  

 )DFA 385( حادثه CalFresh حادثه را برای خانواده شما نشان می دهد. ما از اطلاعات ارائه شده توسط شما در فرم درخواست CalFresh جدول زیر نحوه محاسبه مزایای
استفاده کردیم تا مقدار مزایای CalFresh حادثه را برای شما تعیین کنیم.

محاسبه مزایای DFA 385 حادثه:

درآمد	پیش	بینی	شده الف.	
منابع	نقدی	 ب.	

موجود  
کل	درآمد	در	زمان		 پ.	
حادثه	=	)الف+ب(  

کل	هزینه	های	قابل	قبول		 ت.	
مربوط	به	حادثه  

درآمد	موجود	در	زمان ث.	
حادثه	=	)پ-ت(  

حداکثر	درآمد	در	زمان	حادثه ج.	
محدودیت	تعداد	اعضای	خانواده		  

از	اطلاعات	جدول		  
)حادثه	استفاده	کنید( 	

اگر	)ث(	برابر	با	یا	کمتر	از	)ج(	است،	خانواده	واجد	شرایط	است.
سهم	حادثه	 چ.	

)از	جدول	حادثه( 	 
سهم	عادی	که	تاکنون	دریافت	شده	 ح. 

)در	صورت	وجود( 	
سهم	خالص	حادثه	)چ-ح( خ.	
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تعداد	اعضای	
خانواده:




	Text1: 
	Text2: NA BACK 9 (Farsi) (REPLACES NA BACK 8 AND EP 5) REVISED 4/2011)  - REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED


