
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
郡採取行動通知 -

核准 通知日期:

案件名稱:

號碼:

工作員姓名:

號碼:

電話號碼:

地址:

有問題嗎? 請詢問你的工作人員.
(ADDRESSEE)
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州聽證.假如你認為採取的行動是錯誤的話, 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, 你的褔利不會改變.

法規: 這些條例適用; 你可以在你的福利所查看這些條例11253 ,
AB12.(第559章，2010年的法規)

從 ____________________ 起, 郡政府停止你的現金補助。

原因在此:

■ 你不再和認可的親屬一起居住。

■ 你不再符合年齡的規定。

■ 你不再符合五項合資格條件的其中之一：

■ 高中畢業或取得你的GED.

■ 在大學或職業教育計劃報讀。

■ 參與一個計劃或活動，以幫助你找到和保持工作。

■ 每月工作至少80小時。

■ 由於一個已驗證的健康狀況而無法做任何一個上述的

條件。

■ 你不再由青少年法庭監管。

■ 你沒有跟6個月的審查聽證會合作。

■ 你不再在加利福尼亞州居住。
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