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

AVISO DE APROVACAO DOS CgND(/j*DO DE
BENEFICIOS DO CALFRESH ata de aviso:

Nome do caso:
(ADDRESSEE) Numero do caso:

Nome do assistente social:
Numero do assistente social:
— — Numero de telefone:
Endereco:

Alguma pergunta? Pergunte ao seu assistente social.

Audiéncia estadual: Se vocé acredita que esta medida é um equivoco, solicite
uma audiéncia. Leia no verso como fazer essa solicitacao. Os seus beneficios nao
serao alterados se vocé solicitar uma audiéncia antes de esta medida ser tomada.

" ASUA SOLICITACAO PARA RECEBER BENEFICIOS DO
CALFRESH FOI APROVADA.

A quantia inicial dos seus beneficios é: $ durante |
A quantia dos seus beneficios durante o restante do periodo de certificagao sera
de $ entre e
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SE VOCE TAMBEM SOLICITOU ASSISTENCIA EM DINHEIRO, mas ainda
nao foi aprovado, os seus beneficios do CalFresh poderao diminuir ou ser

interrompidos sem aviso prévio quando da aprovacao da assisténcia em dinheiro.
1 Asua qualificagao para o CalFresh tera inicio no mesmo dia da assisténcia em dinheiro.

1 Os seus beneficios no primeiro més incluem mais do que um més de
beneficio por causa da data em que a sua solicitacao foi aprovada.

1 Os seus beneficios no primeiro més foram calculados proporcionalmente a
partir da data em que vocé enviou a sua solicitacio.

' PORQUE VOCE RECEBEU BENEFICIOS DO CALFRESH IMEDIATAMENTE,
nao exigimos que vocé nos apresentasse a seguinte verificagao:

Vocé precisa nos apresentar essa verificacdo antes de ou a sua
qualificacao para o CalFresh podera ser interrompida. Vocé nao recebera outro aviso sobre
0 assunto. Se a verificacao que vocé enviou mudar a sua qualificacdo ou os seus beneficios,
faremos tal modificacao. Vocé nao recebera um aviso prévio antes de tal medida ser tomada.
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O seu domicilio que recebe beneficios CalFresh podera se qualificar ao pagamento
de Subsidios de Assisténcia com Servigos Publicos Estaduais (SUAS — State Utility
Assistance Subsidy). Se vocé se qualificar, o condado efetuara um pagamento em
dinheiro de US$ 20,01 pelos SUAS. Esse pagamento é efetuado uma vez por ano

e, caso voce se qualifique, ele sera adicionado a sua conta de EBT em dinheiro. Se
vocé nao tem uma conta de EBT em dinheiro, poderemos criar uma para vocé no seu
cartdo de EBT do CalFresh. Vocé nao precisara pagar nada para receber um cartao
novo, mas podera usa-lo para cobrir despesas nao incluidas no programa CalFresh.
Esse pagamento permite que o condado abata a maior quantia dos servigos publicos
(Subsidio Padrao para Servigos Publicos, ou SUA — Standard Utility Allowance) dos
seus beneficios alimentares. Vocé podera usar esses US$ 20,01 ao utilizar o seu
cartao EBT. Para obter mais informacgodes, entre em contato com o escritorio local do
seu condado.

Regras: As seguintes regras entram em vigor:
Vocé podera consulta-las no escritorio de assisténcia social.
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SEUS DIREITOS A AUDIENCIA

Vocé tem o direito de solicitar uma audiéncia se discordar de quaisquer medidas
tomadas pelo condado. Vocé tem apenas 90 dias para solicitar uma audiéncia. O
periodo de 90 dias tem inicio no dia apés a data em que o condado Ihe entregar ou
enviar este aviso por correio. Se tiver uma boa justificativa pela qual nao foi possivel
solicitar uma audiéncia dentro de 90 dias, ainda podera solicitar uma audiéncia. Se
voceé tiver uma boa justificativa, uma audiéncia ainda podera ser marcada.

Se solicitar uma audiéncia antes de uma medida ser tomada a respeito do
Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh ou Child Care:

* Os seus beneficios do Cash Aid ou Medi-Cal permanecerao os mesmos
enquanto aguarda a audiéncia.

» Os seus beneficios do Child Care Services permanecerao 0s mesmos
enquanto aguarda a audiéncia.

* Os seus beneficios CalFresh permanecerdo os mesmos até a audiéncia ou
até o fim do periodo de certificacdo, o que vier antes.

Se o veredito da audiéncia indicar que nés temos razao, vocé nos devera
pelos pagamentos a mais que recebeu pelo Cash Aid, CalFresh ou

Child Care Services. Verifigue abaixo como pode nos autorizar a abater ou
interromper os seus beneficios antes da audiéncia:

Sim, pode abater ou interromper: [1 Cash Aid [ CalFresh [ Child Care
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Enquanto aguarda a decisao da audiéncia sobre:
Assisténcia social para trabalhar

Vocé nao precisa participar das atividades.

Vocé podera receber pagamentos para cuidados infantis (Child Care) para
trabalhar e participar das atividades aprovadas pelo condado antes deste aviso.

Se ja avisamos que os demais pagamentos por servigos de apoio serao
interrompidos, vocé nao recebera mais pagamentos, mesmo que compareca a
atividade.

Se ja avisamos que pagaremos por outros servicos de apoio, eles serao pagos
na quantia e da maneira indicadas naquele aviso.

» Para receber esses servigcos de apoio, participe da atividade relacionada que o
condado mandou.

« Se a quantia dos servigos de apoio paga pelo condado enquanto aguarda a
decisao da audiéncia nao for suficiente para que participe da atividade, vocé
pode interromper a participacao na atividade.

Cal-Learn:

* Vocé nao pode participar do Programa Cal-Learn se dissermos que nao
podemos atendé-lo.

« Pagaremos apenas pelos servicos de apoio do Cal-Learn de acordo com as
atividades aprovadas.
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OUTRAS INFORMACOES

Participantes do plano de assisténcia médica administrada do Medi-Cal: A
medida indicada no presente aviso podera impedi-lo de ter acesso a assisténcia
medica administrada. Se tiver alguma pergunta, entre em contato com o servico
de adesao ao plano de saude.

Assisténcia infantil e/ou médica: A agéncia local de assisténcia infantil

0 ajudara a receber apoio sem gastos, mesmo que nao esteja recebendo
assisténcia em dinheiro. Se prestarem apoio para vocé, fardo isso a menos
gue vocé escreva para eles e solicite o interrompimento do apoio. Enviarao o
dinheiro de assisténcia coletado atualmente, mas reterao a quantia atrasada e
devida ao condado.

Planejamento familiar: O seu escritério de assisténcia social lhe dara as
informacodes que solicitar.

Arquivo da audiéncia: Se solicitar uma audiéncia, a Divisao Estadual de
Audiéncias vai criar um arquivo para o seu caso. Vocé tem o direito de consultar
esse arquivo antes da audiéncia e obter uma copia, por escrito, da posicao do
condado sobre o seu caso pelo menos dois dias antes da audiéncia. (W&I Code
Sections 10850 and 10950.)
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COMO SOLICITAR UMA AUDIENCIA:
 Preencha esta pagina.
« Faca uma copia da frente e do verso desta pagina e mantenha em arquivo.

Mediante solicitacao, o seu assistente social podera obter uma copia desta
pagina.

 Envie ou entregue esta pagina para:

Oou

e Ligue para o telefone gratuito 1-800-952-5253 ou, se tiver deficiéncia
auditiva ou da fala e usar o sistema TDD, ligue para 1-800-952-8349.

Para solicitar ajuda: Pergunte sobre os seus direitos a audiéncia ou solicite
recomendacoes para assisténcia juridica pelos numeros de telefone
estaduais gratuitos listados acima. VVocé pode receber assisténcia juridica
gratuita no escritorio local de assisténcia juridica ou de direitos ao bem-estar.

Se nao quiser ir a uma audiéncia sozinho, podera trazer um amigo ou outra
pessoa.
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SOLICITAGAO DE AUDIENCIA

Gostaria de ter uma audiéncia por causa de uma medida do Departamento de
Assisténcia Social (Welfare Department) do Condado de
a respeito de: 1 Cash Aid 1 CalFresh | Medi-Cal

~1 Qutro (explique)

Por qué:

| Se precisar de mais espaco, marque aqui e adicione outra pagina.

I Preciso que o estado me fornega um intérprete sem custos adicionais para
mim. (Um parente ou amigo NAO podera servir de intérprete durante a
audiéncia.)

Meu idioma ou dialeto é:
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Nome da pessoa cujos beneficios foram Data de nascimento  Telefone
negados, alterados ou interrompidos

Endereco Cidade Estado Cadigo postal
Assinatura Data
Nome da pessoa que preencheu o formulario Telefone

I Quero que o individuo identificado abaixo me represente nesta
audiéncia. Autorizo este individuo a consultar os meus registros ou ir a
audiéncia por mim. (Essa pessoa pode ser um amigo ou parente, mas
NAO pode servir de intérprete.)

Nome Telefone
Endereco Cidade Estado |Cddigo postal
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