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संक्रमणकालीन लाभों के  
मंजूर/समापन  
का कैलफे्श नोटिस

काउंटी 
नोटटस की तिति : _________________________
केस का नाम : _________________________
केस नंबर : _________________________
कम्मचारी का नाम : _________________________
कम्मचारी का नंबर : _________________________
टेलीफोन नंबर : _________________________
पिा :  _________________________
  _________________________
 _________________________

(Addressee)

प्रशन्न? अपने कम्मचारी से पूतिए।

राज्य की सुनवाई: अगर आपको लगता है कक ्यह कार्रवाई 
अनुचित है, आप सुनवाई के ललए पछू सकते हैं। पषृ्ठ 3 एवं 4 
बतातें हैं कैसे। ्यकि आप सुनवाई के ललए इस करवाई होन ेसे 
पहले पछूतें हैं तो आपके लाभों में पररवत्रन नहीं हो सकता है।
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  कैलफे्श के संक्रमणकालीन लाभों की मंज़रूी

तिति  _____________________, से आपके कैलफे्श लाभ  

$ _____________________ प्रति माह होंगे।

चूंकक आपका कैलवरस्म का केस बंद हो चूका ह,ै आप 
कैलफे्श के संक्रमणकालीन लाभ प्राप्त करेंगे। आप कैलफे्श के 
संक्रमणकालीन लाभ _____________________ से प्रारमभ हो कर 
_____________________ समापन िक प्राप्त करेंगे।

यह आपकी पूव्म प्रमाणीकरण अवति की जगह लेगा। 

कैलवरस्म आय की हातन होने की वजह से आपकी लाभ रातश  
में पटरवि्मन आया ह।ै 

जब िक आपका घरबार पुनर-प्रामातणक नहीं होिा, आपकी 
संक्रमणकालीन अवति 5 माह के बाद समापि हो जाएगी।

ररपोरििंग:

•  जो घरबार संक्रमणकालीन कैलफे्श के लाभ प्राप्त करिे 
हैं, उनहें अपने घर में आये कोई भी पटरवि्मन की टरपोट्म 
करने या सतयापन दनेे की आवशयकिा नहीं ह ैजब िक 
संक्रमणकालीन कैलफे्श की अवति समापि नहीं हो 
जािी अिवा पुनर- प्रमाणीकरण का समय हो जािा ह।ै

•  कैलफे्श की संक्रमणकालीन अवति के 5 माह के दौरान 
घरबार में आये कोई भी पटरवि्मन की टरपोट्म पर काउंटी 
कोई काय्म नहीं करेगी। ििातप अगर आपका पिा बदल 
जािा ह ैिो उसके बारे में काउंटी को बिाने के तलए 
आपको प्रोतसातहि ककया जािा ह।ै

(MM/DD/CCYY)

पुनर- प्रमाणीकरण:

•  यकद कैलफे्श के संक्रमणकालीन 5 माह की अवति 
समापि होन ेस ेपहले आपकी आय में कमी हुई  ह,ै  
खचचों में वृतधि हुई ह ैअिवा घरबार के आकर में पटरवि्मन 
हुआ ह ैिो, आप वक़ि स ेपहले पनुर- प्रमाणीकरण कर 
सकि ेहैं रयोंकक आपके कैलफे्श लाभ बढ़ सकिे हैं।

•  आप संक्रमणकालीन कैलफे्श अवति के दौरान कभी 
भी सामानय कैलफे्श के तलए पुनर-प्रमाणीकरण करने 
को कह सकिे हैं। यकद आप संक्रमणकालीन कैलफे्श 
अवति के पहले 4 माह के दौरान पुनर-प्रमाणीकरण 
करने को कहिे हैं, िो आपके सामानय कैलफे्श लाभ 
वि्ममान संक्रमणकालीन कैलफे्श रातश से कम हो 
सकिे हैं। यकद आपको लगे कक आपके लाभ कम हो 
जायेंगे िो आप अपना अनुरोि वातपस ले सकिे हैं।

•  यकद आप सकं्रमणकालीन कैलफे्श की अवति के दौरान 
पुनर-प्रमाणीकरण नहीं करि,े िो जब पनुर-प्रमाणीकरण 
का समय होगा िो आपको नोटटस तमलेगा।

•  यकद आप संक्रमणकालीन कैलफे्श अवति के दौरान 
कैलवरस्म के तलए आवेदन करिे हैं ििा मंज़ूर हो जािे 
हैं िो िुमहें कैलफे्श के तलए अवशय पुनर-प्रमातणि 
करना होगा। जब कैलवरस्म ििा सामानय कैलफे्श 
लाभ मंजूर होिे हैं िो संक्रमणकालीन कैलफे्श समापि 
हो जायेगा भले ही आपके 5 माह समापि न हुए हों। 
िुमहारी नयी कैलफे्श प्रमाणीकरण अवति होगी।
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   संक्रमणकालीन कैलफे्श लाभों का समापन होना

तिति  _____________________, से िुमहारी वि्ममान 

संक्रमणकालीन कैलफे्श लाभों की अवति समापि हो जाएगी।

ककस कारण से:

 � आपका कैलवरस्म के तलए आवेदन मंजूर हो गया ह।ै

 � आपका कैलफे्श के तलए आवेदन मंजूर हो गया ह।ै

 � आपके कैलवरस्म ििा/अिवा कैलफे्शके लाभ बहाल  
हो गए हैं।

 � अनय (नीचे दखेें)

यकद आपको लगिा ह ैकक यह त्ुटट ह ैिो काउंटी को फ़ोन करें।

नन्यम: यह तनयम लागु होिे हैं: शीर्मक 7 CFR §273.26-
§273.32. आप अपने कलयाण काया्मलय में इनकी समीक्ा  
कर सकिे हैं।

(MM/DD/CCYY)
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आपक सुनवाई अचधकार
्यकि आप काउिी की ककसी कारवाई से असहमत ह, तो 
आपक पास सुनवाई क ललए अनुरोध करने का अचधकार 
ह। आपक पास सुनवाई का अनुरोध करने क ललए कवल 
90 किन ह। उक्त 90 किन काउिी द्ारा आपको ्यह नोटिस 
किए जाने ्या मेल करने क बाि शुरू हुए। आप 90 किनों क 
भीतर सुनवाई क ललए अजजी क्यों नहीं ि पाए, इसक ललए 
्यकि आपक पास ठोस कारण ह तो आप सुनवाई क ललए 
अभी भी अजजी ि

्यकि आप Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, ्या बाल 
िखभाल पर कारवाई से पहले सुनवाई का अनुरोध करते ह:े ्र ैं

• जब आप सुनवाई की प्रिीक्ा करिे ह, िब आपका ैं Cash 
Aid या Medi-Cal समान ही रहगा।े

• आपकी बाल दखभाल सेवाएं समान ही रहगी जब आप े ें
सुनवाई की प्रिीक्ा करिे ह।ैं

• सनुवाई होन ेया आपकी प्रमाणन अवति के अंि, जो भी 
पहले हो, िक आपके CalFresh लाभ समान ही बन ेरहगें ।े

्यकि सुनवाई का ननण्र्य कहता ह कक हम सही ह, तो आपको ै ैं
प्राप्त ककसी भी अनतररक्त Cash Aid, Cal Fresh ्या बाल 
कल्याण सेवाओं क ललए आपको हमें भुगतान करना होगा।  े
सनुवाई स ेपहले आपके लाभ कम करन ेया बंद करन ेके तलए, नीचे दखेें:
हां, कम कर या बंद कर:ें ें   n Cash Aid n

n

 CalFresh
 बाल दखभाले

जब आप सुनवाई ननण्र्य क ललए प्रतीक्ा कर रह हों:े े

का्य्र क ललए कल्याण:े

आपक तलए गतितवतियों में भाग लेना आवशयक नहीं ह।े ै
आप इस नोटटस से पहले काउटी द्ारा अनुमोकदि रोजगार ं
और अनय गतितवतियों क तलए बाल दखभाल भुगिान प्राप्त े े
कर सकिे ह।ैं
यकद हमने आपको बिाया कक आपकी अनय सहायक सेवाओं क े
भुगिान रुक जाएंगे, िो आपको और भुगिान नहीं तमलेंगे, भले 
ही आप अपनी गतितवति पर जाएं।
यकद हमने आपको बिाया कक हम आपकी अनय सहायक 
सेवाओं का भुगिान करगे, िो इनक तलए रातश का भुगिान ें े
ककया जाएगा और यह इस नोटटस में आपको बिाए गए िरीक े
से ककया जाएगा।
• उन सहायक सेवाओं को प्राप्त करने क तलए, आपको े

काउटी क बिाए अनुसार उस गतितवति में शातमल होना ं े
ज़रूरी ह।ै

े
ं ्र ैं

े े
ै े े े

ैं ं
े े

े े े
े ैं े

े

• यकद सुनवाई तनण्मय क तलए प्रिीक्ा करने क दौरान े े
काउटी द्ारा भुगिान की जाने वाली सहायक सेवाओं की ं
रातश आपकी भागीदारी क तलए पया्मप्त नहीं ह, िो आप े ै
उस गतितवति में शातमल होना बंद कर सकिे ह।ैं

Cal-Learn:
• आप Cal-Learn काय्मक्रम में भाग नहीं ले सकिेयकद 

हमने आपको ऐसा बिाया कक हम आपको सेवा प्रदान 
नहीं कर सकिे।

• हम ककसी सवीकि गतितवति क तलए कवल Cal-Learn ृ े े
सहायक सेवाओंक तलए भुगिान करगे।े ें

अन्य जानकारी

Medi-Cal प्रबंचधत िखभाल ्योजना क सिस्य: इस नोटटस े े
पर की गई कारवाई आपको आपकी प्रबंतिि दखभाल ्म े
सवास्थय योजना से सेवाएं प्राप्त करने से रोक सकिी ह। यकद ै
आपक कोई प्रश्न हों, िो आप अपनी सवास्थय योजना की े
सदसयिा सेवा से संपक कर सकिे ह।्म ैं

बाल और/्या चिककतसा सहा्यता:सिानीय बाल सहायिा 
एजेंसी तबना ककसी लागि सहायिा प्राप्त करने में मदद 
करगी, भले ही आप नकद सहायिा प्राप्त नहीं भी करिे ह। े ैं
यकद वे अब आपक तलए सहायिा एकत् करिे ह, िो वे िब े ैं
िक ऐसा करिे रहगे जब िक आप उनह रुकने क तलए तलतखि ें ें े
रूप में सूतचि नहीं करिे। वे आपको एकत् की गई वि्ममान 
सहायिा रातश भेजेंगे, परिु प्रशासन की ओर बकाया क िौर ं े
पर एकत् ककए गए तपिले दय िन को रख लेंगे।े

पररवार नन्योजन: जब भी आप जानकारी क तलए अनुरोि े
करगे, आपका कलयाण काया्मलय आपको दगा।ें े

सुनवाई फाइल: यकद आप सनुवाई का अनुरोि करि ेह, ैं िो 
राजय सनुवाई (State Hearing Division) प्रभाग एक 
फाइल ियैार करेगा। आपको अपनी सनुवाई स ेपहले इस 
फ़ाइल को दखने  ेऔर सनुवाई स ेकम स ेकम दो कदन पहले 
अपन ेमामले पर काउंटी की तलतखि तसिति की प्रति प्राप्त 
करन ेका अतिकार ह। राजै य आपकी सनुवाई की फाइल 
कलयाण तवभाग (Welfare Department) और अमेटरकी 
सवास्थय और मानव सवेाएं और कृतर तवभाग को द सके िा ह।ै 
(W&I कोड खंड 10850 और 10950.)
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सुनवाई क ललए अनुरोध करना:े

• ्यह पृष्ठ भर।ें

• अपने टरकॉर क तलए इस पृष्ठ क अगले और तपिले भाग की प्रति बनाएं। यकद आप अनुरोि करिे ह िो आपका काय्मकिा्म्म े े ैं
आपको इस पृष्ठ की प्रति दगा।े

• इस पृष्ठ को इसे भेजें ्या प्रसतुत कर:ें

्या

• िोल फ्री कॉल कर: 1-800-952-5253 या TDD, 1-800-952-8349 का इसिेमाल करने वाले बहर-गूँगे व्यततियों क तलए।ें े े
सहा्यता पाने क ललए: आप उप्यु्रक्त सूिीबद्ध िोल-फ्री राज्य फोन नंबरों पर अपने सुनवाई अचधकारों ्या कानूनी सहा्यता रफ़रल े े
क बार में अनुरोध कर सकते ह। आप अपने सिानीय कानूनी सहायिा या कलयाण अतिकार काया्मलय में मुफि कानूनी सहायिा े े ैं
प्राप्त कर सकिे ह।ैं

्यकि आप अकले सुनवाई में नहीं जाना िाहते ह, तो आप अपने साथ ककसी िोसत ्या ककसी व्यचक्त को ला सकते ह। े ैं ैं

सुनवाई अनुरोध

मैं अपन ेइसके बारे म ें _____________________________________ काउंटी के कलयाण तवभाग द्ारा की गई कार्मवाई के बारे में 
सनुवाई चाहिा/चाहिी ह:ं  n Cash Aid     n CalFresh     n Medi-Cal     n अनय (तलखें) _______________________________

कारण ्यह ह: _____________________________________________________________________________________________________________ै

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

n ्यकि आपको अचधक सथान की आवश्यकता ह, तो ्यहां ननशान लगाए और पृष्ठ जोड़।ै ं ें

n मैं चाहिा/चाहिी ह कक राजय मुझे मुफि दभातरया प्रदान कर। (इस सुनवाई क दौरान कोई टरशिेदार या दोसिँ ु ें े
आपक तलए दभातरए का काम नहीं कर सकिा।)े ु
मेरी भारा या बोली यह ह:ै __________________________________________

उस व्यतति का नाम तजसक लाभ असवीकि ककए गए, बदले गए या रोक कदए गएे ृ जनम तिति फोन नंबर 

सिानीय पिा नगर राजय तज़प कोर। 

हसिाक्र िारीख 

इस फॉम्म को भरने वाले व्यतति का नाम। फोन नंबर 

n मैं िाहता/िाहती ह कक नीिे वरण्रत व्यचक्त इस सुनवाई में मेरा प्रनतननचधतव कर। मैं इस व्यचक्त को अपने ररकाड िखने और मेरीं े ्र े
तरफ में सुनवाई में भागीिारी की अनुमनत िता/िती ह। (्यह व्यचक्त ममत्र ्या संबंधी हो सकता ह परतु आपक ललए दुभामिए काे े ं ै ं े
काम नहीं कर सकता)

नाम फोन नंबर

सिानीय पिा नगर राजय तज़प कोर
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