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STATE OF CALIFORNIA

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

郡

有問題嗎? 請向您的工作員查詢.

NA 1278 (CH) (11/16)

(ADDRESSEE)

PAGE 1 OF _______

通知日期:

案件名稱:

編號:

工作員姓名:

號碼:

電話號碼:

地址:

給已批准的親屬看顧者參與批准的親屬看顧者資助選
項計劃 (ARC 計劃):

郡政府已批准您日期在 _________________的申請，在ARC 計劃下

提供給 __________________________________________的現金補助。您現金補助第

一個月的補助款項是 $__________________. 您首天的現金補助

是在 _______________。

您現金補助付款的第一個月補助可能只是該月份的一部份。這是從
您的現金補助開始的第一天，如上所示，直至月底的時間。如果沒
有任何變化，您的每月現金補助金額將是$_________.

這筆現金補助將由此方法發給您：

� 郵寄給您一張支票; 或

� 直接存款

EBT: 如果您繼續使用 EBT，請保留您的EBT卡。即使您的補助
已被終止。請勿扔掉您的卡。如果您的 ARC 現金補助將發行一
個新的 EBT 卡，在此情況下，您將會在10個工作日內收到新的
EBT卡。如果您的家庭目前從EBT卡領取 CalWORKs 或其他福
利,而小孩有法庭管轄權的郡和孩子居住的郡都是一樣的話，孩子
的ARC款項將被合併到到其家人現有的EBT上。如果孩子是一
個非未成年人的家屬，他/她將獲得他/她自己的EBT卡。

Medi-Cal: 本通知不會改變或停止Medi-Cal的福利。請繼續使
用您的塑料福利身份證(多個)。您將得到另一個通知，告訴您有
關任何您健康福利的改變。

CalFresh: 本通知不會停止或改變您的CalFresh福利。您會得
到另一份通知，告訴您有關任何您CalFresh福利的改變。

法規: 這些條例適用。您可以在您的郡福利所查看: 福利與慈
善法規第11461.3欄, 參議院法案第855條(2014年章程,第29節);
2015章程, 第 58章, 第 20 節, 所有郡政府信息通知 I-42-14; 所
有郡政府信件14-89, 15-20, 15-20-E, 15-83, 和 16-92; 和郡政府
財政信件 14-15-45, 14-15-52, 14-15-58, 15-16-07, 和 15-16-
24。

行動通知 - 批准

批准親屬

看護者 (ARC)款項



(Medi-Cal) CalFresh (
)
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•

• CalFresh

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(Cal-Learn):

•
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Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-855-795-0634
1-800-952-8349

__________________________
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■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________
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California   Department  of  Social   Services 
State Hearing Division, ACAB
744 P Street, MS 9-17-97 
Sacramento, CA  95814
 傳真至: 1-916-651-2789
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