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ໃບສະເໜີ CALFRESH ເພື່ ອການຕິດຕໍ່

•

•

ພະນັກງານ: ໂທລະສັບ:

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

ເມື່ ອບ່ໍດົນມານ້ີ ພວກເຮົາໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົາແນ່ໃຈວ່າ ທ່ານຍັງສາມາດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຢູ່,
ພວກເຮົາຕ້ອງການດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີຄື:

ພວກເຮົາຕ້ອງການໃຫ້ທ່ານຕິດຕ່ໍພວກເຮົາພາຍໃນວັນທີ ___________________ ເພ່ືອໃຫ້ຂ້ໍມູນ/ເອກະສານຕ່າງໆຕາມທ່ີໄດ້ສະເໜີຂໍຢູ່ຂ້າງເທິງນ້ັນ.

ຖ້າທ່ານບໍ່ ຕິດຕໍ່ພວກເຮົາພາຍໃນວັນທີນີ້, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານອາດຈະຫຼຸດລົງ ຫືຼຖືກຢຸດໄປ.


