
Ang inyong panahon ng sertipikasyon ng CalFresh ay matatapos sa _____________________.  Kailangan ninyo ng  
panayam upang patuloy na makatanggap ng mga benepisyo ng CalFresh.  
Ito ang inyong liham ng appointment.

	Kayo ay may appointment para sa panayam sa pamamagitan ng telepono para sa muling sertipikasyon ng CalFresh.  
Kung mas gusto ninyong makapanayam nang personal, mangyaring tawagan ang inyong manggagawa sa 
numerong nasa itaas para sa isang appointment.  Tatawagan kayo ng county para sa inyong appointment sa 
pamamagitan ng telepono sa:

BUWAN/ARAW/TAON

LIHAM NG APPOINTMENT PARA SA MULING SERTIPIKASYON NG CALFRESH

• •

••

Petsa		  :
Pangalan ng Kaso		  :
Numero ng Kaso		  :
Pangalan ng Manggagawa	:
Numero ng Manggagawa	 :
Telepono ng Manggagawa	:
Direksiyon		  :

Tatawagan namin kayo sa numerong nasa itaas.  Kung ang numero ay hindi tama, dapat ninyong tawagan kami at 
magbigay ng numero kung saan namin kayo matatawagan para sa inyong panayam.  Napakahalagang magagawa 
namin na makausap kayo.  Makakabuti rin na magbigay kayo ng alternatibong numero ng telepono kung saan namin 
matatawagan kayo.  Ang mga numero ng telepono ng county ay maaaring harangan.  Kung ang inyong telepono ay 
hindi tumatanggap ng mga hinarangang numero, maaaring hindi ninyo makuha ang tawag sa telepono para sa inyong 
panayam sa pamamagitan ng telepono, at ang inyong mga benepisyo ay maaaring maantala.  Kakailanganin ninyong 
muling magpatakda ng panayam.  Kung hindi nagawa ang panayam sa telepono, tawagan ang inyong manggagawa sa 
numerong nasa itaas o pumunta sa opisinang nasa itaas upang muling ipatakda ang inyong panayam.

MAHAHALAGANG TAGAPAGPAGUNITA
l	 Ang kabiguang kumpletuhin ang panayam na ito ay maaaring magresulta sa pagkaantala o maaaring tumapos sa 

inyong mga benepisyo ng CalFresh.

l	 Kung hindi kayo nakatugon sa nakatakdang appointment, responsibilidad ninyo na muling ipatakda ito.

l	 Upang palitan ang inyong appointment, mangyaring tawagan ang inyong manggagawa.

l	 Ang kinakailangang pagpapatunay ay dapat isumite 10 araw pagkatapos hingin ito ng inyong manggagawa.  
Mangyaring sabihin sa inyong manggagawa kung kailangan ninyo ng tulong sa pagkuha ng impormasyong ito.  Ang 
inyong manggagawa ay makakatulong sa inyo na makuha ito.

MGA KOMENTO:

PETSA NG APPOINTMENT:

INYONG NUMERO NG TELEPONO:

ORAS NG APPOINTMENT:

	Kayo ay may appointment para sa harapang panayam tungkol sa muling sertipikasyon ng CalFresh sa:____________

PETSA NG APPOINTMENT:

PANGALAN NG OPISINA NG COUNTY:

DIREKSIYON NG OPISINA NG COUNTY LUNGSOD: ESTADO: ZIP CODE:

ORAS NG APPOINTMENT:

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

BUWAN/ARAW/TAON
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