STATE OF CALIFORNIA
CONDADO DE HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENGY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

INFORMACOES/VERIFICAGAO

Nome do caso:

NECESSARIA

Nome do Trabalhador:

Numero do trabalhador:

Numero de Telefone:

Horas do Trabalhador:

Endereco:

Recentemente, recebemos informagdes sobre uma alteracdo em sua familia. Precisamos da sua ajuda para descobrir se essa
alteracao ira afetar os seus beneficios. Queremos que vocé receba todos os beneficios para o qual se qualifica. Vocé recebera uma
notificacdo se essa alteracdo reduzir ou cancelar os seus beneficios.

[ ] Vocé declarou uma alteragio que poderia ampliar seus beneficios para o proximo més. Para ter certeza de que seus proximos
beneficios estao corretos, por favor, entregue os itens listados a seguir por . Informe antes desta
data caso necessite de mais tempo para entregar esses itens. Se os itens listados forem recebidos apds esta data, qualquer
aumento nos beneficios sera adiado. Caso necessite de ajuda com qualquer um desses itens, entre em contato com o
departamento de CalFresh (Vale-Refeicao) do Condado.
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