
(Addressee)

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

縣名 CALFRESH通知  
僅限年長者和/或殘障人士的家庭的認
證期限成員

通知日期	 : _________________________
案件名稱	 : _________________________
案件編號 	 : _________________________
社工姓名	 : _________________________
社工編號	 : _________________________
電話號碼	 : _________________________
地址	 :  _________________________
	  _________________________
	 _________________________

有問題嗎？問你的員工。

州聽證會：如果您認為此行動有誤，可以要
求聽證會。第三頁和第四頁講述相關指示。
如果您在此行動之前要求聽證，您的福利不
會改變。
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1.	 您的CalFresh認證期限將在 ______________ 結束。

2.	 請完整填寫申請表，並在以： ______________ 前交回給縣

延遲申請可能會導致福利延遲。如果您不完成申請表，您的案件可能會中止。如果您的案件被中止，
則您在認證期結束後仍有30天的時間來完成所需的步驟。根據延遲的原因，您可能只能在新認證期的
第一個月獲得部分福利。

3.	 �可能不需要面談。根據您提供的信息，縣可能需要與您面談。除非您要親自面談，否則都是通過電
話約談。如果由於殘障需要幫助；請馬上告訴縣。

4.	 �您可以致電縣要求採訪。如果縣需要與您面談，或您要求進行面談，您會收到另一封信，其中包含
面談約會的日期和時間。

5.	 如果您不出席預定的約會，則有責任重新安排。

6.	 �如果您要報告收入和支出等改變，請在申請表附上證明。任何改變的證明必須在您的認證期結束前
提交。如果您需要幫助獲取這些信息，請告訴縣。縣政府可以幫助您獲取。

重要規則

•	 縣將告訴您何時需要再次報告。

•	 如果發生以下任何情況，您可能需要等待多達30天才能決定是否繼續享受您的福利。 

(月月/日日/年年年年)

(月月/日日/年年年年)



State of California – Health and Human Services Agency	 California Department of Social Services
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	○ 在認證期結束之前，您沒有提交重新認證申請中報告的任何更改的證據。

	○ 告知您必須進行面談，並沒有完成面談。

•	 �您有權從縣獲得申請表。縣必須接受您的申請表如果它已经簽署並且至少具有您的姓名，地址和
簽名。

•	 �您或您的授權代表有權通過親自遞交，郵寄，傳真或通過您所在縣的其他傳輸方式（電子郵件或在
線電子申請地址為：http://www.benefitscal.org）將CalFresh申請表向縣提交。支付福利的時間是
從向縣提出申請之日起計算的。

•	 �如果您的家庭僅由補充安全收入（SSI）成員組成，則您或您的授權代表有權在任何社會安全管理
辦公室申請CalFresh。

規則：這些規則適用：CalFresh MPP：63-300.3、63-504.25、63-504.251、63-504.6、63-504.61部
分。您可以在 cdss.ca.gov 在線或您當地的縣辦公室查看它們。

http://www.benefitscal.org
http://cdss.ca.gov
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如果您在現金補助（Cash Aid）、加州醫療保
險（Medi-Cal）、（CalFresh）或托兒服務
（Child Care）開始生效之前要求舉行聽證會：
• 您的現金補助或加州醫療保險在等待聽證會期

間將保持不變。
• 您的托兒服務在等待聽證會期間可能保持不

變。
• 您的 CalFresh 將保持不變，直至聽證會或認

證期結束，以較早者為准。

如果聽證決定表明我們是正確的，那麼，您需要歸
還從我們這裏得到的任何額外現金補助、加州補充
營養援助計劃或托兒照顧服務。要讓我們在聽證會
之前減少或停止您的福利，請勾選以下內容：
是，減少或停止： 	 n	 n	

n	

現金補助	 CalFresh
托兒照顧

在您等待以下的聽證決定期間：
引至工作的福利計劃：
您不必參加這些活動。
您可以就本通知之前就業和縣府批准的活動領取
托兒照顧費用。
如果我們告訴您，其他協助性服務付款將停止，
即使您去參加活動，也不會得到更多的付款.
如果我們告訴過您，我們將支付您的其他協助服
務，付款的金額和方式將如本通知所述。
• 要獲得這些協助性服務，您必須參加縣府告訴

您需要參加的活動。
• 如果在您等待聽證會決定期間向您支付的協助

性服務金額不足以讓您參加，您可以停止參加
活動。

您的聽證會權利
如果您不同意任何縣府的行動，您有權要
求舉行聽證會。您只有 90 天的時間要求舉
行聽證會。90 天的時間從縣府將通知交給
或者郵寄給您後開始。如果您有充分的理
由不能在 90 天內要求舉行聽證會，可能仍
可要求舉行聽證會。如果您提供了充分的
理由，則仍可安排聽證會。

Cal-Learn：
• 如果我們告訴您我們不能為您服務，您將無

法參加 Cal-Learn 計劃。
• 我們只能為已核准的活動支付 Cal-Learn 協助

性服務。

其他資訊
加州醫療保險管理式護理計劃會員：本通知上的
行動可能會阻止您從您的管理式護理健康計劃獲
得服務。如果您有任何疑問，應聯絡您的健康計
劃會員服務部。
子女和／或醫療撫養費：即使您不領取現金補
助，當地的子女支撫養服務機構機構也將幫助收
取撫養費，且不會收取任何費用。如果他們現在
正在為您收取撫養費，他們將繼續這樣做，除非
您以書面形式告訴他們停止。他們會將您目前的
撫養費資金寄給您，但是會從收取的欠款中留下
拖欠縣府的金額。
計劃家庭：您的福利辦公室會在您提出要求時向
您提供資訊。
聽證會檔案： 如果您要求舉行聽證會，州聽證處
將設立檔案。您有權在聽證會之前查看此文件，
並至少在聽證會前兩天獲得縣府對您個案的書面
陳述。州府可能會將您的聽證檔案交給福利部門
和美國衛生與公眾服務部門和農業部。(《福利與
慈善法規》第 10850 和 10950 條)。
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要求舉行聽證會：
• 填寫此頁的內容。
• 複印這一頁正面和背面的副本留作記錄。如果您索要的話，社工會給您一份這一頁的副本。
• 郵寄或將此頁送到：

	 或
• 撥打免費電話：1-800-952-5253，使用 TDD 的聽力或言語障礙者應撥打 1-800-952-8349。
要獲得幫助：可撥打上面列出的免費州電話號碼，詢問您的聽證權或獲得法律援助轉介。可能可以在您
當地的法律援助或福利辦公室獲得免費的法律幫助。

如果您不想自己去參加聽證會，可以帶一個朋友或其他人陪同您。
聽證會申請
我希望舉行一次聽證會，原因是 _____________________________________  

           
 

    

 

縣福利部門對我的下列福利採取了行動：
n n n n

n

n

n 

 現金補助 (Cash Aid) CalFresh	 Medi-Cal	 其他（請列出） _________________________________

原因如下： ____________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

如果您需要更多空間，請在這裡打勾並添加一個頁面。
我需要州府為我免費提供翻譯。（親屬或朋友在聽證會上不能為您當翻譯）。
我的語言或方言是： __________________________________________

福利被拒絕、改變或停止之人的姓名 出生日期 電話號碼 

街道地址 城市 州 郵遞區號

簽名 日期

填寫本表之人的姓名 電話號碼

我希望下面指名之人在本次聽證會上擔任我的代表。我允許此人查看我的記錄或代我參加聽證會。 
(此人可以是朋友或親戚，但不能為您當翻譯。)

姓名 電話號碼

街道地址 城市 州 郵遞區號
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