
귀하 또는 귀하의 위임 대리인(AR)은 카운티 카운티 복지부 (CWD)에 의해 특권 내용 또는 기밀 정보로 판단된 내용을 제외하고, 귀하의 사례 기록 전체를 
검사할 권리가 있습니다.

일에 귀하 또는 귀하의 AR은  다음에 대한 조사를 요청했습니다. 

 	 다음에 대한 귀하의 사례 기록 전체:	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    (난민 현금보조금)

 	� 다음에 대한 귀하의 사례 기록 일부와	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    (난민 현금보조금)
	 아래 항목: 

___________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________   

CWD는 귀하 또는 귀하의 AR가 보고 조사할 수 있도록 다음 서류를 제공합니다.

	 다음에 대한 귀하의 사례 기록 전체:	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    (난민 현금보조금)

	 다음에 대해 요청한 사례 기록의 일부:	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    (난민 현금보조금)

CWD는 특권 내용 또는 기밀 정보라고 결정된 내용을 다음에 근거해 제거 또는 수정했습니다. 

	 자택 거주 유무에 관계 없이 다른 성인이나 세대주에 관한 기밀 정보.  이 경우 당사자가 정보 공개서에 서명해 귀하에게 이 정보 조사를 허용하
면 CWD에서 귀하로 하여금 본 정보를 조사하도록 승인할 수 있습니다. 
	 제거한 경우, 제거한 문서 수: 	

	

	 	 정신건강 기록.	 제거한 경우, 제거한 문서 수:	
	
	 	 아동지원기관에서 받은 부재 부모의 소재지. 		
		  	 제거한 경우, 제거한 문서 수:	
		
		
	 	 아동보호서비스 기록 또는 아동보호서비스에 의해 아이의 집이 아닌 다른 곳에서 보호 중인 아이의 소재지 정보.  

		  제거한 경우, 제거한 문서 수:	

	 	 기타 
			   제거한 경우, 제거한 문서 수:	

귀하의 사례 기록 정보나 문서의 일부 또는 전체 내용을 조사하기 위한 요청에 대해 질문이나 의논 사항이 있으면

 (으)로 연락하십시오.
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