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

NUMERO DO CASO
CONTRATO DE REEMBOLSO DO CALFRESH Ve Te
APENAS POR ERROS ADMINISTRATIVOS
NOME NOME DO CASO
ENDEREGO

TERMOS E CONDIGCOES — O Departamento de Assisténcia Social do Municipio cometeu um erro no valor de seus beneficios do CalFresh.
Vocé deve reembolsar os beneficios extras do CalFresh usando um ou mais métodos listados aqui:

1. Pagamento Unico: vocé pode reembolsar integralmente o valor devido de uma s6 vez em dinheiro e/ou beneficios do CalFresh.

2. Reducao dos beneficios: se vocé estiver recebendo beneficios do CalFresh no momento, poderé fazer o reembolso com a redugéo dos
beneficios de sua residéncia para todo o valor devido ou parte dele. Talvez vocé queira falar conosco sobre o valor a ser reduzido.

3. Pagamento parcelado: vocé pode reembolsar o valor devido em pagamentos mensais em dinheiro ou beneficios do CalFresh.
4. Reembolso ordenado

[ ] O tribunal ou o Juiz de Direito Administrativo ordenou que vocé faga o reembolso conforme indicado abaixo. Esses termos de
reembolso ndo podem ser alterados por vocé ou pelo municipio.

Se ainda néo tivermos falado com vocé sobre os termos desse Contrato, ou se vocé tiver alguma duvida, entre em contato com o
responsavel pela cobrancga de assisténcia social em

Apos preencher e assinar esse Contrato, devolva todas as copias para o municipio no envelope fornecido. N&o envie dinheiro ou beneficios
do CalFresh pelo correio com esse formulario de Contrato. Quando aprovado pelo municipio, uma cépia assinada desse Contrato sera
enviada para vocé.

CONTRATO

Eu, , compreendo que este Contrato é firmado entre mim e o Municipio de
porque foram emitidos beneficios extras do CalFresh no valor de $ em virtude de erro do municipio.
Concordo em reembolsar esse valor pelo(s) método(s) assinalado(s) abaixo:

[ 1 Pagamento Gnico

[ ] Farei o reembolso por meio de um pagamento Unico em dinheiro no valor de $ com vencimento em
[ ] Fareioreembolso por meio de um pagamento Unico em beneficios do CalFresh no valor de $ com vencimento em
[ ] Reducdo dos beneficios
[ ] Farei o reembolso por meio de uma reducdo dos beneficios de minha residéncia no valor de $ por més, a partir de
[ ] Pagamento parcelado
Farei o reembolso por meio de pagamentos mensais em dinheiro no valor de $ com vencimento no dia
de cada més a partir de
[ ] Farei o reembolso por meio de pagamentos mensais em beneficios do CalFresh no valor de $ com vencimento no
dia de cada més a partir de

Eu também compreendo e concordo que:

1. Meu plano de reembolso é baseado em minha capacidade de pagamento atual conforme calculado pelo municipio. Quaisquer
alteracdes em minha capacidade de pagamento poderdo modificar os pagamentos mensais.

2. Se ocorrer alguma alteracéo, poderei solicitar que o municipio recalcule os termos de reembolso assinalados acima.

3. Se eu nao fizer o pagamento conforme acordado e nao obtiver um novo plano de pagamento, 0 municipio podera solicitar que o valor
total devido seja pago imediatamente.

4, Se eu nao fizer o pagamento conforme acordado e o municipio me processar pelo valor devido, também poderei ser obrigado a arcar
com os custos de cobrancga, honorérios advocaticios e custas judiciais.

5. Se eu nao fizer o0 pagamento, 0 municipio podera reter minha restituicdo de imposto de renda estadual/federal e/ou solicitar que o
tribunal confisque meus salarios ou qualquer propriedade minha.

6. Estarei sujeito a acao(des) de cobranca involuntaria(s) se o pagamento ndo for recebido até a data de vencimento e a reivindicagdo
ficar em atraso.

ASSINATURA DATA MUNICIPIO

To be completed by the county (A ser preenchido pelo municipio):

The above signed Agreement has been accepted by on

for County. Payments should be made at:

(Signature of Authorized County Official)
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