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________________ ÷èñëà âû ïîïðîñèëè äîáàâèòü/èçìåíèòü/
ïðåêðàòèòü äîñòóïâàøèì óïîëíîìî÷åííûì çàïàñíûì
õðàíèòåëÿì êàðòî÷êè ñèñòåìû ýëåêòðîííûõ ðàñ÷åòîâ ÅÂÒ
ëüãîò äåíåæíîé ïîìîùè. Ìû íå ìîæåì ðàññìîòðåòü
âàøó ïðîñüáó.

Ïðè÷èíà:

Íàì íóæíû äîïîëíèòåëüíûå ôàêòû.

Ñîîáùèòå íàì:

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

Ýòî èçâåùåíèå íå èçìåíÿåò âàøè ëüãîòû ïðîãðàìì
òàëîíîâ íà ïèòàíèå èëè Medi-Cal. Åñëè ýòè ëüãîòû
èçìåíÿòñÿ,âû ïîëó÷èòå îòäåëüíîå èçâåùåíèå.

ÏÎÌÍÈÒÅ!

Âàøåé îáÿçàííîñòüþ ÿâëÿåòñÿ ïîçâîíèòü ïî áåñïëàòíîìó
íîìåðó òåëåôîíà (1-877-328-9677) äëÿ ïðåêðàùåíèÿ äîñòóïà
ê ñ÷åòó ÅÂÒ äðóãèì ÷ëåíàì ñåìüè,óïîëíîìî÷åííûì çàïàñíûì
ïðåäñòàâèòåëåì èëè óïîëíîìî÷åííîìó ïðåäñòàâèòåëþ.
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