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

RESPOSTA A SOLICITACAO DE INSPECAO DO REGISTRO DE CASO
CALWORKS, CALFRESH, TCVAP E PROGRAMAS DE REFUGIADOS

NOME DO CLIENTE: NUMERO DO CASO DO CLIENTE:

REPRESENTANTE AUTORIZADO:

Vocé ou seu Representante Autorizado (AR) tem o direito de inspecionar seu registro de caso inteiro, exceto pelas
informacdes que foram declaradas como privilegiadas ou confidenciais pelo Departamento de Assisténcia Social do
Municipio (CWD).

Em — , vocé ou seu AR solicitaram a inspecao de:

[ ] Seu registro de caso inteiro quanto a: [] CalWORKs [] CalFresh [] TCVAP [| Assisténcia em dinheiro a refugiados

[ ] Uma parte de seu registro de caso [ ] CalWORKs [_] CalFresh [ | TCVAP [ ] Assisténcia em dinheiro a refugiados
incluindo:

O CWD esta fornecendo a vocé ou a seu AR acesso para inspecionar:
[ ] O registro de caso inteiro quanto a: [ ] CalWORKs [] CalFresh [ ] TCVAP [ Assisténcia em dinheiro a refugiados
[ ] Parte do registro de caso solicitado para: [ | CalWORKs [] CalFresh [ ] TCVAP [] Assisténcia em dinheiro a refugiados

O CWD moveu os documentos ou redigiu as informagdes consideradas privilegiadas ou confidenciais com base no seguinte:

L] Informagdes confidenciais sobre outro adulto ou chefe da residéncia (vivendo ou néo na casa). O CWD pode autorizar
a inspecao dessas informacgbes se a pessoa assinar um formulario de liberagdo para dar permisséo para tal.
Se removidos, nUmero de documentos removidos:

L] Registro de saide mental. Se removidos, numero de documentos removidos:

[ ] Paradeiro de um pai ausente recebido pela agéncia de penséo alimenticia.
Se removidos, numero de documentos removidos:

[ ] Relatérios ou informacdes dos Servicos de Protecéo & Crianca em relagdo ao paradeiro da crianca retirada da casa
pelos Servigos de Protecdo a Crianga. Se removidos, niumero de documentos removidos:

[ ] Outro

Se removidos, nUmero de documentos removidos:

Para dividas ou para conversar sobre sua solicitacao para inspecionar parte ou todas as informagdes e documentos de seu
registro de caso, entre em contato com

PREPARADO POR:

NOME E CARGO DO PREPARADOR: DATA:

CW 2213 (Portuguese) (10/15) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED



