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काउंटी केवल बुज़ुर्गों और/या ववकलांर् सदसयों वाले 
पररवारों के ललए प्रमाणीकरण का समय समाप्त 
होने का CALFRESH नोटिस

नोटटस की तिति : 
 
 

 

_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________

_____________________________

_____________

केस का नाम :
केस नंबर :
कम्मचारी का नाम : 
कम्मचारी का नंबर : 
टेलीफोन नंबर : 
पिा : 

सहायिा चातहए या सवाल हैं?  अपने कममी से पूछें।
राजय द्ारा सुनवाई: यदद आपको लर्ता है दक यह कार्रवाई 
र्लत है, तो आप सुनवाई के ललए अनुरोध कर सकते हैं। पृष्ठ 
दो और तीन आपको बताता है दक कैसे। यदद आप इस कार्रवाई 
के होने से पहले सुनवाई की मारं् करते हैं तो हो सकता है दक 
आपके लाभों को ना बदला ज़ाए।

(Addressee)
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ववशेष नोि

हमने आपको बिाया िा कक दोबारा प्रमाणीकरण के तलए इंटरव्ू 
की जरूरि नहीं ह।ै  आपने तजन बदलावों के बारे में काउंटी को 
बिाया ह ैउनके आधार पर, अब आपको दोबारा प्रमाणीकरण के 
तलए इंटरव्ू पूरा करने की ज़रूरत है।

1. आपका CalFresh प्रमाणीकरण अवतध इस िारीख को
समाप्त होगी ।

2. इंटरव्ू दनेे की जरूरि ह।ै इंटरवू् फोन पर ही ककए जािे हैं
जब िक कक आप व्ततिगि इंटरव्ू न दनेा चाहें। यकद आपको
ककसी तवकलांगिा के कारण सहायिा चातहए, िो कृपया
काउंटी को िुरंि सूतचि करें।

अर्ले चरण

1. कृपया एत्लकेशन को पूरी िरह से भरें।
प्रमाणीकरण अवतध के आतखरी महीने की पहली िारीख िक
इसे काउंटी को वापस भेजें: ।

दरेी से भेजी जाने वाली एत्लकेशंस के कारण फायद ेप्राप्त
होने में दरेी हो सकिी ह।ै

2. आपको इंटरवू् की िारीख और समय वाला एक अलग नोटटस
प्राप्त होगा। अगर आपको इस नोटटस के 10 कदनों के भीिर
अपाइंटमेंट का पत्र प्राप्त नहीं होिा ह,ै िो अपने कममी को िुरंि
फोन करें।

3. अगर आप अपाइंटमेंट पर नहीं पहचं सकिे हैं, िो आपका
इसे पुन: तनधा्मटरि करना ज़रूरी ह।ै

4. अगर आप बदलावों के बारे में टरपोट्म कर रह ेहैं, जैसे कक
आमदनी और खचचे, िो कृपया अपनी एत्लकेशन के साि
सबूत भी भज़ेें। बदलावों से संबंतधि कोई भी सबूि आपकी
प्रमाणीकरण अवतध के समाप्त होने से पहले भेजा जाना ज़रूरी
ह।ै अगर आपको यह जानकारी प्राप्त करने में मदद चातहए, िो
कृपया काउंटी को बिाएँ।

(महीना/कदन/वर्म)

(महीना/कदन/वर्म)

महतवपणू्र वनयम

• काउंटी आपको बिाएगी कक आपको कब कफर से टरपोट्म करने
की आवशयकिा ह।ै उस समय पर, आपको काउंटी द्ारा कदए
गए सभी फॉम्म पूरे करने होंगे।

• अगर तनम्नतलतखि में से कुछ होिा ह ैिो आपको अपनी
प्रमाणीकरण अवतध पर अंतिम कार्मवाई ककए जाने से पहले
30 कदनों का इंिजार करना पड़ सकिा ह।ै आपको अपनी
नई प्रमाणीकरण अवतध के पहले महीने कुछ आतंशक भुगिान
प्राप्त हो सकिे हैं।

• आपको बिाया गया ह ैकक इंटरवू् दनेे की आवशयकिा
ह ैऔर आपने प्रमाणीकरण अवतध के समाप्त होने के
10 कदनों के अंदर-अंदर इंटरवू् पूरा नहीं ककया ह।ै

• आपने प्रमाणीकरण अवतध के समाप्त होने से पहले ज़रूरी
सबूि नहीं भेजा ह।ै

• आपको काउंटी से एक एत्लकेशन प्राप्त करने का और काउंटी
द्ारा आपकी एत्लकेशन सवीकार ककए जाने का अतधकार ह।ै
एत्लकेशन पर हसिाक्षर ककया जाना और अपना नाम, पिा
और हसिाक्षर ककए जाने ज़रूरी हैं।

• आप, या आपके अतधकृि प्रतितनतध को CalFresh आवदेन
दायर करन ेका अतधकार ह,ै आप ऐसा काउंटी में सवय ंजाकर,
डाक द्ारा, फैकस द्ारा या आपकी काउंटी में उपलबध अनय
टासंतमशनों (ईमेल भजेकर या:  http://www.benefitscal.org)
पर ऑनलाइन इलेकटॉतनक आवेदन) की सहायिा स ेफॉम्म दकेर
कर सकि ेहैं।

• अगर आपके पटरवार में केवल पूरक सुरक्षा आमदनी (SSI)
वाले सदसय, आप, या आपका अतधकृि प्रतितनतध शातमल हैं,
िो आपको ककसी भी सामातजक सुरक्षा प्रशासतनक काया्मलय
में जाकर CalFresh के तलए आवेदन करने का अतधकार ह।ै

वनयम: य ेतनयम लागू होि ेहैं: CalFresh MPP धाराएँ: 63-
300.3, 63-504.25, 63-504.251, 63-504.6, 63-504.61. 
आपकी इनकी समीक्षा ऑनलाइन  cdss.ca.gov पर जाकर या 
अपनी काउंटी के सिानीय काया्मलय में जाकर कर सकि ेहैं।
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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 आपे ें
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, आपकोे

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

े
ं ्र ैं

े े
ै े े े

ैं ं
े े

े े े
े ैं े

े

• यकद सुनवाई तनण्मय क तलए प्रिीक्ा करने क दौराने े
काउटी द्ारा भुगिान की जाने वाली सहायक सेवाओं कीं
रातश आपकी भागीदारी क तलए पया्मप्त नहीं ह, िो आपे ै
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-Learnृ े े
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.)



NA BACK 9  (Hindi) (Replaces NA BACK 8 And EP 5)  (Revised 2/19)
Required Form - No Substitute Permitted

Page 3 of 3

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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