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CF 377.6 (KOREAN) (8/13) REQUIRED FORM -  SUBSTITUTE PERMITTED

저희 카운티는 최근 귀하 가구 내 변경 사항에 관한 정보를 받았습니다.  저희는 이러한 변경 사항이 귀하의 수당에 영향을 미칠지 여

부를 판단하는 데 귀하의 도움이 필요합니다.  저희는 귀하가 자격을 충족하는 수당 혜택을 모두 받기를 원합니다.  변경 사항으로 인

해 귀하의 수당이 감액되거나 지급 중단될 경우 통지를 받게 됩니다.

n 귀하는 귀하의 다음 달 수령액을 증액시킬 수 있는 변경 사항을 신고하였습니다.  귀하의 다음 달 수령액이 올바르게 지급되

도록, 아래에 열거된 항목들을 ________________________까지 카운티로 제출해 주시기 바랍니다.  해당 항목을 제출

하는 데 시간이 더 필요한 경우 해당 날짜 전에 저희에게 알려 주시기 바랍니다.  해당 항목이 위에 정해진 기한까지 제

출되지 않을 경우 일체의 수당 증액은 지연됩니다.  해당 항목 중 구하는 데 도움이 필요하신 항목이 있는 경우 해당 카

운티 CalFresh(식료품 지원) 사무소로 연락하시기 바랍니다.


