
State of California – Health and Human Services Agency	 California Department of Social Services

काउंटी कार्य की सूचना
नोटिस की तिथि	 : _________________________
कस का नाम े : _________________________
केस नंबर	 : _________________________
कर्मचारी का नाम	 : _________________________
कर्मचारी का नंबर	 : _________________________
टेलीफोन नंबर	 _________________________
पता	 :  _________________________
	  

: 

_________________________
	 _________________________

(ADDRESSEE)

प्रशन्न? अपने कर्मचारी से पूछिए।

राज्य सुनवाई: यदि आपको लगता है कि यह कार्रवाई 
गलत है, तो आप सुनवाई के लिए कह सकते हैं। पन्ना 
3 आपको बताता है कि कैसे। यदि आप इस कार्रवाई 
करने से पहले सुनवाई के लिए पछूते हैं तो आपके 
लाभों को बदला नहीं जा सकता।
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मेडी-कैल:  यह सूचना मेडी-कैल लाभ परिवर्तित या बंद 
नहीं करती। अपने प्लास्टिक लाभ पहचान पत्र का उपयोग 
करते रहें। आपको अपने स्वास्थ्य लाभ में किसी भी बदलाव 
के बारे में बताने वाला एक अन्य नोटिस मिलेगा।

कैल-फ्रे श:  यह सचूना आपके कैल-फ्रेश लाभों को बदं या 
परिवर्तित नहीं करती। आपको अपन ेकैल-फ्रेश लाभों में किसी 
भी परिवर्तन के बारे में बतात ेहुए एक अलग नोटिस मिलगेा।

केवल मेडी-कैल और/या कैल-फ्रे श प्राप्त करना आपके नकद 
सहायता समय सीमाओं के विरुद्ध नहीं ह।ै

नियम: ये नियम लागू होते हैं; आप अपने कल्याण कार्यालय में 
उनकी समीक्षा कर सकते हैं: MPP सेक्शंस 44-100; 
44-315; SB 80 (अध्याय 27, 2019 के क़ानून).
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मासिक नकद सहायता राशि

अनुभाग A. �गणना योग्य आय,  
माह  ____________________

1.	 स्वरोजगार आय	 $	___________

2.	 स्व-रोजगार व्यय:
	  40% मानक	 -	 ___________

		  या
	  वास्तविक	 - ___________

3.	 सव रोजगार से  
शुद्ध कमाई	 =	___________

4.	 कल तवकलांगिा-आधाटरि  ु  
अनर्जित आय (DBI)  

 (सहायता इकाई + 
गैर-सहायता इकाई सदस्य)	 $ ___________

5.	 $550 DBI की अवहलेना (यदि #4  
$550 से अधिक ह)ै	 - ___________

6.	 न-अवमुक्त, न कमाई हुई  
	

 

विकलांगता-आधारित आय	 = ___________

		  या
7.	 अप्रयुक्त DBI की अवहलेना	 = ___________

8.	 स्व-रोजगार से 
शुद्ध कमाई (ऊपर चरण 3 से)	 +	___________

9.	 कुल अन्य अर्जित आय	 +	___________

10.	$550 की अप्रयुक्त राशि  
(#7 से)	 - ___________

11.	उप कुल	 =	

	

___________

12.	कमाई आय की अवहलेना 50%	 - ___________

13.	उप कुल = ___________

14.	न-अवमुक्त, न कमाई हुई  
  

	
	

 

 

 
 

 
 

 

विकलागंता-आधारित आय
(#6 से)	 + ___________

15.	उप कुल	 = ___________

16.	अन्य न-अवमुक्त आय (सहायता   
 इकाई + 

गैर-सहायता इकाई सदस्य)	 + ___________

शुद्ध गणना योग्य आय	 = ___________

अनुभाग  �आपकी नकद सहायता राशि, 
माह  ____________________

1.	 अधिकतम सहायता  ______ व्यक्तियों  
(सहायता इकाई + 

	

	 	
 

	 	
	

	

	

गैर-सहायता इकाई सदस्य) $ ___________

2.	 विशेष आवश्यकताएं (सहायता 
इकाई + गैर-सहायता  
इकाई सदस्य) + ___________

3.	 शुद्ध गणना योग्य आय 
सेक्शन A से - ___________

4.	 उप कुल (यदि नकारात्मक, 0 दर्ज करें) = ___________

5.	 अधिकतम सहायता ______ व्यक्तियों 
(केवल सहायता इकाई)
(दडंित व्यक्तियों को छोड़कर) $ ___________

6.	 विशेष आवश्यकताएं (केवल
सहायता इकाई) +	___________

7.	 अधिकतम सहायता उप कुल	 =	___________

8.	 पूरा महीना सहायता उप कुल 
(पंक्ति 4 या 7 पर सबसे कम राशि)	 = ___________

9.	 पंक्ति 8 महीने के भाग  
का यिानुपाि	 =	___________

10.	समायोजन: 
25% बाल सहायता जरु्माना	 - ___________

	 अन्य जुर्माना	 -	 ___________
	 ओवरपेमेंट	 - ___________
	 कैल-लर्न जरु्माना	 - ___________
	 स्कू ल बोनस ($100 or $500) +	___________

11.	मासिक नकद सहायता राशि 
(पंक्ति 8 या 9 समायोजित)	 $ ___________
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य
आपक पास सुनवाई क ललए अनुरोध करने का अधधकार 
ह। आपक पास सुनवाई का अनुरोध करने क ललए कवल 
90 दिन ह। उक्त 90 दिन काउटिी द्ारा आपको रह नोटटिस 
दिए जाने रा मेल करने क बाि शुरू हुए। आप 90 दिनों क 
भीतर सुनवाई क ललए अजजी करों नहीं ि पाए, इसक ललए 
य
अभी भी अजजी ि

रदि आपयरा बाल 
दे ्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 अवतध के अंि, जो भी 
पहले हो, िक आपके CalFresh लाभ समान ही बन ेरहगें ।े

यै ैं
प्ाप्त दकसी भी अनतररक्त Cash Aid, Cal Fresh रा बाल 
कलराण 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

n

	Cash Aid	 n	CalFresh
	बाल दखभाले

जब आप सुनवाई ननण्यर क ललए प्तीक्ा कर रह हों:े े

कार्य क ललए कलराण:े

आपक तलए गतितवतधयों में भाग लेना आवशयक नहीं ह।े ै
आप इस नोटटस से पहले काउटी द्ारा अनुमोकदि रोजगार ं
और अनय गतितवतधयों 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 गतितवतध 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 गतितवतध 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 गतितवतध 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 गतितवतध क तलए कवल Cal-Learn ृ े े
सहायक सेवाओंक तलए भुगिान करगे।े ें

अनर जानकारी

Medi-Cal प्बंधधत िखभाल रोजना क सि्र: इस नोटटस े े
पर की गई कारवाई आपको आपकी प्रबंतधि दखभाल ्र े
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।र्क ैं

बाल और/रा धचदकतसा सहारता: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 एकत्र करिे ह, िो वे िब े ैं
तें ें े
रूप में सूतचि नहीं करिे। वे आपको एकत्र की गई वि्ममान 
सहायिा रातश भेजेंगे, परिु प्रशासन की ओर बकाया क िौर ं े
पर एकत्र ककए गए तपिले दय धन को रख लेंगे।े

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

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

• यें

• अपने टरकॉड क तलए इस पृष्ठ क अगले और तपिले भाग की प्रति बनाएं। यकद आप अनुरोध करिे ह िो आपका काय्मकिा्म र्ड े े ैं
आपको इस पृष्ठ की प्रति दगा।े

• इस पृष्ठ को इसे भेजें रा प््तुत कर:ें

	 य

• टिोल फ्री कॉल कर: 1-800-952-5253 या ट, 1-800-952-8349 का इसिेमाल करने वाले बहर-गूँगे व्यतक्तयों क तलए।ें े े
सहारता पाने क ललए: आप उपरक्त सूचीबद्ध टिोल-फ्री राजर फोन नंबरों पर अपने सुनवाई अधधकारों रा कानूनी सहारता रफ़रल े ्यु े
क बार में अनुरोध कर सकते ह। आप अपने सिानीय कानूनी सहायिा या कलयाण अतधकार काया्मलय में मुफि कानूनी सहायिा े े ैं
प्राैं

ये ैं ैं

सुनवाई अनुरोध

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

कारण रह ह: ै _____________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

n   रदि आपको अधधक ्थान की आवशरकता ह, तो रहां ननशान लगाए और पृष्ठ जोड़।ै ं ें

n	 मैं चाहिा/चाहिी ह कक राजय मुझे मुफि दभातषया प्रदान कर। (इस सुनवाई क दौरान कोई टरशिेदार या दोसि ूँ ु ें े
आपक तलए दभातषए का काम नहीं कर सकिा।)े ु
मेरी भाषा या बोली यह ह: __________________________________________ै

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

सिानीय पिा नगर राजय ज़ि

हसिाक्र त

इस फॉम्म को भरने वाले व्यतक्त का नाम। फोन नंबर 

n मैं चाहता/चाहती ह दक नीचे वरण्यत व्यधक्त इस सुनवाई में मेरा प्नतननधधतव कर। मैं इस व्यधक्त को अपने ररकाड िखने और मेरी ूं े र्ड े
तरफ में सुनवाई में भागीिारी की अनुमनत िता/िती ह। (रह व्यधक्त समत्र रा संबंधी हो सकता ह परतु आपक ललए दुभासिए का े े ूं ै ं े
काम नहीं कर सकता)

नाम फोन नंबर

सिानीय पिा नगर राजय ज़ि
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