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

CalFresh(식료품 지원) 연락 요청

•

•

담당자: 전화번호:

CF 32 (KOREAN) (6/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

최근 카운티는 귀하 가구 내 변경 사항에 관한 정보를 받았습니다. 귀하가 계속해서 CalFresh 수당을 받을 수 있도록 하려면 아래
사항이 필요합니다.

위에 요청된 정보/서류를 제출할 수 있도록 ___________________ 까지 카운티에 연락을 주시기 바랍니다.

이 날짜까지 연락을 주지 않으면 귀하의 CalFresh 수당이 감액되거나 지급 중지될 수 있습니다.


