
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES郡採取行動之通知

(ADDRESSEE)

法規：這些條例適用：你可以在你的福利所查看這些條例：

MPP 16-120.12 and 16-750.12.
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糧食券超額發放和

暫停活動的EBT 帳戶

帳户超額發放

我們的記錄顯示你有一個未償還的超額發放 CalFresh福
利 $ ____________________________________________。

我們的記錄還顯示，你沒有使用你的CalFresh電子福利轉帳
(EBT)賬户超過180天。

因為你沒有使用你的EBT帳戶 180 天，CalFresh福利從你的
EBT帳戶將被用作償還你超額發放的CalFresh福利，除非你
在本通知寄出給你的日期後的10天內與我們聯絡。

你必須：

如果你不想讓你的 C a l F r e s h 福利被用作償還你超額發放
的福利，請在本通知寄出給你日期後的10天內聯絡郡政府，
你的CalFresh福利將用於償還你超額發放的福利如果郡政府
沒有聽到你的消息。

州聽證:假如你認為採取的行動是錯
誤的,你可以請求聽證。本頁反面會告

訴你怎樣進行。假如你在採取行動之

前請求聽證的話,你的福利不會改變。

有問題嗎? 請向你的工作人員詢問.

通知日期:

案件名稱:

號碼:

工作員姓名:

號碼:

電話號碼:

地址:



(Medi-Cal) CalFresh (
)

•

•

• CalFresh
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•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh ■■ Medi-Cal
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