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

CARTA DE NUEVO AVISO/AGREGACION DE PERSONAS NOMBRE DEL CASO

NUMERO DEL CASO

FECHA

L |

Tenemos entendido que esta en el hogar.

Las reglas indican que esta persona tiene que estar incluida en su formulario de declaracién de datos, y si retne los requisitos, tiene que ser
agregada a su unidad de asistencia. Si no incluye a esta persona en su formulario de declaracion de datos, es posible que se discontinde la
asistencia monetaria de usted.

I Se ha programado una cita para usted para a la(s)

Si no puede asistir a esta cita, por favor llame a su trabajador. Usted tiene que completar los formularios que se adjuntan y traerlos
consigo a la cita junto con los siguientes articulos que se marcaron (O).

[J Complete y enviele a su trabajador a mas tardar en los formularios que se adjuntan y los articulos que se marcaron (0).
O SAWS 2, declaracion de datos

[0 CW 80 CW 8A, declaracion de datos

J CW 2.1 Q, cuestionario, y CW 2.1, aviso y convenio

J Tarjeta(s) de Seguro Social o prueba de que se ha(n) solicitado para:

L Verificacion de nacimiento o situacion de ciudadania/no ciudadania para:

1 Otro:

Si usted no nos da esta informacion, es posible que se discontinle su asistencia monetaria.

Comentarios:

NOMBRE DEL TRABAJADOR NUMERO DEL TRABAJADOR NUMERO DE TELEFONO

CW 87 (SP) (6/02) RECOMMENDED FORM
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