
DAIM NTAWV NCO NTSOOV Lub Npe Ntawm Cov Ntaub Ntawv 
Uas Txais Kev Pab (Case):

Tus Lej Tuav Cov Ntaub Ntawv:

Tus Neeg Tuav Ntaub  
Ntawv Lub Npe:

Tus Neeg Tuav Ntaub  
Ntawv Tus Lej:

Tus Neeg Tuav Ntaub  
Ntawv Tus Xovtooj:

Lub Hnub Tim:

Rau ____________________, peb tau xa rau koj ib daim ntawv ceeb toom qhia koj txog tias koj cov

   CalFresh

   CalWORKs

yuav tsis ua hauj lwm pib __________________________ vim tias peb tsis tau txais koj cov SAR 7 ntaub ntawv ua tiav.

Hais txog peb daim ntawv ceeb toom, koj tau xa koj daim SAR 7  rau ______________________, tabsis nws tsis tiav.   

KOJ TSIS TAU KHO QHOV TEEB MEEM NO.  Yog yuav ua kom koj cov nyiaj tsis muaj teeb meem, ua ntej hnub kawg 

ntawm thawj hnub ntawm lwm lub hli, koj yuav tsum ua cov no:

Yog hais tias koj xav tau kev pab kom to taub txog daim ntawv ceeb toom no los yog ua daim SAR 7, thov hu rau koj lub Nroog 
Chaw Ua Hauj Lwm.

Yog koj li nyiaj tsis ua hauj lwm vim tias koj tsis ua daim ntawm SAR 7 kom tiav, koj yuav txais tsis tau Transitional CalFresh 

(TCF) Nyiaj.  Yog hais tias koj muaj lus nug txog TCF, thov hu rau koj lub Nroog Chaw Ua Hauj Lwm.

Yog tias koj tsis txaus siab, koj kuj nug tau rau ib rooj plaub los ntawm daim ntawv ceeb toom peb tau xa rau koj 
rau________________________ .

Tus xov tooj rau ib lub rooj plaub yog 1-800-952-5253 los yog rau tsis hnov lus los yog hais lus tsis tau uas siv
TDD 1-800-952-8349.

Koj kuj xa tau koj daim ntawv SAR 7 ua tiav tuaj nrog ntaub ntawv pov thawj peb tau sau saum toj los yog nqa mus rau hauv 
koj lub nroog chaw pab ua hauj lwm.  Yog  peb tsis tau txais cov ntaub ntawv ua yuav tsum tau ua ntej thawj hnub ua hauj lwm 
ntawm lwm lub hli, koj yuav txais tsis tau cov nyiaj rau lwm lub hli.
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