
ਮੈਂ, ___________________________________________________,
ਐਲਾਨ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਕਕ ਪਕਰਵਾਰ:

 ਇਲੈਕਟ੍ਰੋਕਨਕ ਬੈਕਨਕਿਟਸ ਟ੍ਾਂਸਫਰ (EBT) ਕਾਰਡ ਹੇਠਾਂ ਕਦੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਡਾਕ ਕਵੱਚ ਪ੍ਾਪਤ 

ਨਹੀਂ ਹਰੋਇਆ ਸੀ ਅਤੇ ਬੈਕਨਕਿਟਾਂ 'ਤੇ ਅਣਅਕਿਕਾਰਕ ਕਵਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਟ੍ਾਂਜੈਕਸ਼ਨ ਕੀਤੀ 

ਗਈ ਹੈ: 

 

 
 

 
  

 
  

 

 EBT ਕਾਰਡ ਦੇ ਗੁੰਮ ਹਰੋਣ/ਚਰੋਰੀ ਹਰੋਣ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਕਾਉਂਟੀ ਜਾਂ EBT ਹਰੋਟਲਾਈਨ ਨੂੰ ਕਦੱਤੀ 

ਗਈ ਸੀ ਅਤੇ ਕਾਉਂਟੀ, ਜਾਂ EBT ਹਰੋਟਲਾਈਨ EBT ਕਾਰਡ ਨੂੰ ਰੱਦ ਕਰਨ ਕਵੱਚ ਅਸਫਲ 

ਰਹੀ ਸੀ ਅਤੇ ਬੈਕਨਕਿਟਾਂ 'ਤੇ ਅਣਅਕਿਕਾਰਕ ਕਵਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਟ੍ਾਂਜੈਕਸ਼ਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ।

 ________________________ ਨੂੰ ______________ ਵਜੇ

 _________________________________________________  
ਨੂੰ ਸੂਕਚਤ ਕੀਤਾ

 ਪਕਰਵਾਰ ਕਵੱਚ ਨਸ਼ਟ ਹਰੋਇਆ ਭਰੋਜਨ ਬਦਕਕਸਮਤੀ ਜਾਂ ਤ੍ਾਸਦੀ ਹੈ।  ਕੀ ਵਾਪਕਰਆ ਅਤੇ 

ਕਦਰੋਂ ਵਾਪਕਰਆ:

 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________

ਮੈਂ ਐਲਾਨ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਕਕ ਉਪਰਰੋਕਤ ਕਬਆਨ ਮੇਰੀ ਪੂਰਣ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਤਾਬਕ ਸਹੀ ਅਤੇ 

ਦਰੁਸਤ ਹੈ।  ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਕ ਜੇ ਮੈਂ ਗਲਤ ਜਾਂ ਅਿੂਰੇ ਤੱਥ ਕਦੰਦਾ/ਕਦੰਦੀ ਹਾਂ 

ਤਾਂ ਮੈਨੂੰ CalFresh ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਲਈ ਅਯਰੋਗ ਕਰਾਰ ਕਦੱਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਜੁਰਮਾਨਾ ਲਗਾਇਆ ਜਾ 

ਸਕਦਾ ਹੈ, ਜੇਲ੍ਹ ਭੇਕਜਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਕਤੰਨਰੋਂ ਕਾਰਵਾਈਆਂ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ।

  ਡਾਕ ਪਤਾ (ਨੰਬਰ, ਸਟ੍ੀਟ, P.O. ਬਾਕਸ)

  ________________________________________________
  ਸ਼ਕਹਰ ਰਾਜ ਕਿਪ

  ________________________________________________
  ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ (ਜੇ ਵੱਖਰਾ ਹੈ) (ਨੰਬਰ, ਸਟ੍ੀਟ) 

  ________________________________________________
  ਸ਼ਕਹਰ ਰਾਜ ਕਿਪ

  ________________________________________________

ਕਮਤੀ

ਸਮਾਂਕਮਤੀ

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

ਰਿਪਲੇਸਮੈਂਟ ਲਈ ਹਲਫੀਆ ਰਿਆਨ/ਅਰਿਕਾਿ (CF 303)
ਰਹਦਾਇਤਾਂ: ਭਾਗ A ਕਵੱਚ ਉਸ ਖ਼ਾਨੇ (ਉਹਨਾਂ ਖ਼ਾਕਨਆਂ) 'ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਕਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਕਜਹੜਾ 

(ਕਜਹੜੇ) ਤੁਹਾਡੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ (ਹੁੰਦੇ ਹਨ), ਦਸਤਖਤ ਕਰਰੋ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕਰਪਰੋਰਟ ਕੀਤੇ 

ਨੁਕਸਾਨ ਦੇ 10 ਕਦਨਾਂ ਅੰਦਰ ਇਸ ਨੂੰ ਵਾਪਸ ਕਰ ਕਦਓ ਨਹੀਂ ਤਾਂ ਕਰੋਈ ਵੀ ਕਰਪਲੇਸਮੈਂਟ ਨਹੀਂ 

ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ।

ਭਾਗ A - ਪਰਿਵਾਿ ਦਾ ਹਲਫੀਆ ਰਿਆਨ

ਕਿੰਮੇਵਾਰ ਪਕਰਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰ ਜਾਂ ਪ੍ਕਤਕਨਿੀ (ਕਜਸ ਨੂੰ ਕਰਪਲੇਸਮੈਂਟ ਕਮਲੀ) ਦੇ ਦਸਤਖਤ

CF 303 (Punjabi) (2/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

*

ਰਨਯਮ:    ਇਹ ਕਨਯਮ ਲਾਗੂ ਹਰੋ ਸਕਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਵੈਲਫੇਅਰ ਆਕਿਸ ਕਵਖੇ ਸਮੀਕਖਆ 

ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਰੋ MPP 16-515.

RECEIVED BY:

SIGNATURE (PERSON AUTHORIZING OR DENYING REQUEST)

DATE

DATE

Case Name:
Case Number:
Worker:
Date CF 303 Received:

COUNTY USE ONLY (ਰਸਿਫ਼ ਕਾਉਂਟੀ ਦੀ ਵਿਤੋਂ ਲਈ)

PART B - REPLACEMENT BENEFITS

PART C - ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT (OVER THE  
                COUNTER)

 APPROVED - EBT Replacement Date _____________________

 EBT:  Authorized Replacement Amount $___________________

 DENIED - Reason for Denial (Explain)
 ____________________________________________________
 
 ____________________________________________________
 
 ____________________________________________________

 ____________________________________________________
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