
Ваш период сертификации программы CalFresh заканчивается ______________________ числа.  Для продолжения получения

льгот CalFresh вам нужно собеседование с работником.  Это ваше направление на собеседование с работником.

■■ Вам назначено собеседование с работником на пересмотр льгот CalFresh.  Если вы предпочитаете пройти

собеседование лично, пожалуйста, позвоните работнику, чтобы назначить собеседование. Округ
позвонит вам для собеседования по телефону:

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

MM/DD/CCYY

MM/DD/CCYY

НАПРАВЛЕНИЕ НА СОБЕСЕДОВАНИЕ С РАБОТНИКОМ ДЛЯ ПЕРЕСМОТРА ЛЬГОТ ПРОГРАММЫ CALFRESH

• •

••

Дата :
Название дела :
Номер дела :
Имя работника :
Номер работника :
Телефон работника:
Адрес :

Мы позвоним вам по указанному выше номеру.  ер не правильный, вы должны позвонить нам и предоставить
номер, по которому мы сможем связаться с вами для проведения собеседования.  Очень важно, чтобы мы могли
связаться с вами.  Возможно вы хотите предоставить альтернативный номер телефона, по которому с вами
можно связаться.  Номер телефона округа может быть заблокирован.  Если ваш телефон не принимает звонки
от заблокированных абонентов, вы можете пропустить звонок вашего собеседования и ваши льготы могут быть
задержаны.  Вам придется переназначить ваше собеседование.  Если вы пропустите телефонное
собеседование, позвоните вашему работнику по номеру, указанному выше или пойдите в вышеуказанный офис,
чтобы перенести ваше собеседование.

ВАЖНОЕ НАПОМИНАНИЕ

● Если вы не пройдете это собеседование, ваши льготы CalFresh могут быть задержаны или остановлены.

● Если вы не пройдете запланированное собеседование, перенести собеседование на другую дату является
вашей ответственностью.

● Чтобы перенести ваше собеседование, обратитесь к вашему работнику.

● Требуемые подтверждения должны быть сданы в течение 10 дней с момента, когда ваш работник запросит
их.  Пожалуйста, скажите работнику, если вам нужна помощь получить эти подтверждения.  Ваш работник
может помочь вам получить подтверждения.

ПРИМЕЧАНИЯ:

CF 29 (RS) (10/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

ДАТА СОБЕСЕДОВАНИЯ:

ВАШ НОМЕР ТЕЛЕФОНА:

ВРЕМЯ СОБЕСЕДОВАНИЯ:

■■ Вам назначено собеседование на пересмотр ваших льгот CalFresh лично:_____________________

ДАТА СОБЕСЕДОВАНИЯ:

НАЗВАНИЕ ОФИСА ОКРУГА:

АДРЕС ОФИСА ОКРУГА: ГОРОД: ШТАТ: ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС:

ВРЕМЯ СОБЕСЕДОВАНИЯ:


