STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOTIFICACAO PARA OS BENEFICIARIOS DO CALFRESH
IMPORTANTE — LEIA ABAIXO

Este aviso é apenas informativo. Nao ha nada que vocé
precise fazer neste momento.

Alteracao da Lei Estadual para destinatarios do CalFresh

Vocé esta recebendo este formulario, porque possui uma
alteracdo de agregado familiar.

Com inicio em vocé nao

DATA
serd mais um agregado familiar com alteragcdo. Apds

vocé tera um relatdrio semianual

DATA
de agregado familiar. Isso ocorre devido a uma mudancga na

lei estadual.

O que isso significara?

Com inicio em vocé nao tera

DATA
mais que informar todas as altera¢des de trabalho no prazo

de 10 dias.

Vocé s seré obrigado a informar quando o seu rendimento
for acima de um determinado montante. O municipio lhe
informara sobre este montante quando a mudancga acontecer.

Além disso, vocé tera que transforma-lo em um formulario
chamado Relatério de Status de Elegibilidade SAR 7. Iremos
enviar-lhe este formulario quando for a hora de devolvé-lo.

O que eu preciso fazer agora?

vocé ainda tera que relatar

Até
DATA
todas as alteracdes de trabalho no prazo de 10 dias.

Como isso mudara os seus beneficios?

Isso ndo mudara o montante dos seus beneficios. Seus
beneficios ainda serao calculados da mesma maneira.

Onde posso obter mais informacoes?

Se vocé quiser obter mais informagdes sobre essa alteragéao
poderd ligar ou visitar o escritério de seu pais.
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