STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CARTA DE INDICACAO DE NOVA CERTIFICACAO DO CALFRESH SOB DEMANDA

Data

Numero do caso

Nome do caso

Nome do trabalhador
Ndmero do trabalhador
Telefone do trabalhador
Endereco

Vocé foi notificado de que o seu periodo de certificacdo do CalFresh termina em . Vocé precisa
DD/MM/AAAA
de uma entrevista para continuar recebendo seus beneficios do CalFresh. Esta é sua carta de indicacdo para a entrevista

sob demanda.

[ ] Vocé possui uma entrevista por telefone sob demanda para recertificacdo do CalFresh. Se preferir ser entrevistado
pessoalmente, telefone para o condado no nimero acima para agendamento.

Para realizar a entrevista por telefone sob demanda, é preciso telefonar para o condado entre e
DATA

as: entre e de segunda a sexta-feira.
DATA NUMERO DE TELEFONE HORA HORA

Vocé deve telefonar para o condado durante o horario comercial normal do condado (informado acima), de segunda a
sexta-feira, para realizar sua entrevista sob demanda. A equipe do condado esta disponivel para atender a sua ligacao.
Se vocé nao concluir a entrevista por telefone sob demanda dentro do periodo da janela de duas semanas (10 dias uteis),
deve telefonar para o condado para reagendar ou, possivelmente, realizar uma entrevista presencial.

[ ] Vocé tem uma entrevista presencial do CalFresh agendada. Para realizar a entrevista presencial, é preciso ir ao
escritério do condado em:
DATA DA INDICAQZ\O: HORA DA INDICAC,AO:

NOME DA SECRETARIA MUNICIPAL:

ENDERECO DA SECRETARIA MUNICIPAL CIDADE: ESTADO: CEP:

LEMBRETES IMPORTANTES
e A falha em concluir a entrevista pode resultar em adiamentos ou cancelar os beneficios do CalFresh.

e Se vocé nao concluir a entrevista dentro do periodo informado nesta carta, é sua responsabilidade reagenda-la.
e Para alterar sua indicacdo, entre em contato com o condado.

e A verificagdo necessaria devera ser retornada dentro de 10 dias apds a solicitagéo feita pelo condado.

e Informe o condado se precisar de ajuda para obter essas informacgdes. O condado pode ajuda-lo a obté-las.
COMENTARIOS:
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