
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES郡採取行動通知

有問題嗎? 請向您的工作員查詢.

(ADDRESSEE)

法規: 這些條例適用。您可以在您的福利所查看這些條例：
MPP Section 42-750.112, .2 and .4.  Welt & Inst. Code 11323.2,
11323.4, 11322.9

NA 822 (CH) (7/16) REQUIRED – SUBSTITUTE PERMITTED

�   引至工作的福利計劃 � Cal-Learn

自 _____________________ 起，至 ___________________ 止

�   郡政府已把您的交通限額由$___________________改為 $__________________   ，
總共___________________每 _________________________哩。

�   郡政府根據公共交通費用額，由每___________________，$_________________________
改為 $_________________________。

�   郡政府已把您的巴士車票，由每 ___________________，$_________________________改
為 $_________________________。

�   郡政府已把您的交通付款方式由 _________________________________________改為

____________________________________________。

�   郡政府已經把您的其他交通方式( 識別類型 )：_______________ 
付款由每 _________改為每 _______每 $_________________________。

理由在於：

�   郡政府的哩程費用額改變在 __________________________ 起生效。
以前費用是每月$ ___________    _________ ，現在是每月 $_________________________ 。

�   您的哩程有所改變。
從您家到您引至工作的福利計劃活動的哩程以前是 __________ 

英哩，現在是 _________ 英哩。

�   公共交通費用額的改變在 _______________ 起生效。
以前費用是每月 ________________ ，現在是每月  _________________________ 。

�   可以提供公共交通給只花不到二個小時的時間使您準時從家裏
到達您的 WTW活動場地。

�   其他：

您的交通付款限額將會是

�   預先支付您。您必須在月底提交您的證明。

� 在月底支付給您 ( 您沒有要求預付交通費用 ) 

� 支付給您的交通提供者 (是誰): ____________________________________________________________________

�   其他：

您的交通付款限額計算在這份通知上。

只有在沒有公共交通時，或者假如您駕車，費用相當於或少於公共

交通費時才支付哩程費。在您從家裡準時到達活動場所的來回路程

若花二個小時或不到二個小時的話，可提供您公共交通費。到您孩

子的學校或託兒所的來回時間不計入您到達您的活動塲所需要的時

間。即使有公共交通的提供，假如您仍駕車的話，只會支付給您公

共交通費用額或哩程費用額，視乎那一筆費用較低。

您必須在您改換您的交通安排之前至少十天通知您的工作員，緊急

情況除外。

�   公共交通
_________ 每天費用額
_________ 每 _____________

= $_________________________

�   您車輛的哩程
_____________ 費用額
____________ 每 ______________ 
________ 哩程

= $_________________________

�   泊車
$_________________________� 月份 � 學期 � 其他

�   其他：
________ 費用額
x ________ 每 _______________

= $_________________________

�   因為您的活動期少於 30天，您不會收到另一份通知告訴您何

時終止您的付款。

假如您認為這份通知是錯誤的話，您可以打電話給您的引至

工作的福利計劃/Cal- Learn 工作員

州聽證:假如您認為採取的行動
是錯誤的,您可以請求聽證。本
頁反面會告訴你怎樣進行。假如
您在採取行動之前請求聽證的
話,您的福利不會改變。

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

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(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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