
ЗАПРОС НА ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ПЛАТЕЖ ЧЕКОМ ИЛИ ПРЯМЫМ ДЕПОЗИТОМ НА СЧЕТ

В связи с недоплатой, округ должен вам большую сумму денежной помощи.

Вы можете выбрать, хотите ли вы получить деньги чеком, или прямым депозитом на ваш
банковский счет, или на ваш счет Электронных Расчетов EBT.  Если в настоящее время вы не
получаете ваши льготы прямым депозитом, пожалуйста, учтите, что оформление прямого
депозита может занять несколько недель.  

Пожалуйста, верните эту форму в окружной отдел социальной помощи или позвоните вашему
работнику и сообщите ему, как вы хотите получить этот платеж:

■ Счет EBT 

■ Бумажный чек

■ Прямой депозит

Если до _______________ числа (15 дней со дня этого извещения) округ не услышит от вас, эти
деньги будут переведены на ваш счет EBT.  

Эти деньги не будут учитываться как доход.  Они не будут учитываться как собственность в
месяц получения или в следующий за ним месяц.  Вы должны потратить эти деньги до конца
второго месяца, чтобы вы не превышали лимит собственности программы CalWORKs.
Например, если вы получили сумму задолженности в январе, вы должны потратить деньги до
конца февраля. Возможно, вы захотите обсудить с вашим работником, какие вещи вы можете
купить, чтобы они не считались вашим имуществом.

Сбережение денег может помочь вам планировать ваше будущее!  Ограниченнычй счет является
прекрасным способом сохранить эту выплаченную вам задолженность, чтобы вам не пришлось
немедленно тратить её. На ограниченном счету вы можете сохранить неограниченную сумму и эти
деньги не учитываются как ваша собственность.  Однако помните, что с тех пор, как вы положите
деньги на ограниченный счет, они могут быть потрачены только на покупку дома, открытие своего
бизнеса, образование или профессиональное обучение или для того, чтобы не стать бездомным.
Если вы хотите открыть ограниченный счет, обратитесь к вашему работнику и заполните договор
ограниченного счета (CW 86).
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