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SAR 90 (Korean) (1/14) REMINDER LETTER - REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

______________________일에 아래 귀하의 혜택 중단 소식을 통보해드렸습니다.

   CalFresh

   CalWORKs

상기 혜택은 귀하의 SAR 7 보고서가 완전히 작성되지 않은 채 접수된 관계로 ____________________일로 중단됩니다.   

귀하께서 _____________________일에 보내신SAR 7 보고서에 기입하지 않으신 항목들이 있습니다.  이 일은 귀하께 문제가 될 

수 있습니다. 귀하의 혜택이 중단되는 일을 피하려면 다음 달 첫 근무일 퇴근 시간 전까지 다음을 하실 필요가 있습니다.

이 통지서를 이해하는 데 또는 SAR 7을 작성하는 데 도움이 필요하시면 귀하의 카운티 사무소로 연락하십시오.

완성된 SAR 7보고서를 제출하지 않아 귀하의 혜택이 중단되는 경우 TCF(Transitional CalFresh) 혜택을 받으실 수 없습니다.  
TCF에 관한 질문은 귀하의 카운티 사무소로 연락하십시오.

이에 동의하지 않을 경우 _____________________일에 보내드린 통지서에 따라 아직 심의회를 신청하실 수 있습니다.

주정부 심의회 신청은 1-800-952-5253으로 전화하십시오. 청각 또는 언어 장애인은 TDD 1-800-952-8349로 전화하시면 
됩니다.

완성하신 SAR 7 보고서와 위에 기재한 증빙 서류는 우편으로 부치거나 귀하의 카운티 복지 사무소로 직접 제출하실 수 
있습니다.  다음 달 첫 근무일까지 저희가 요구하는 정보가 접수되지 않으면 귀하의 혜택은 다음 달부터 제공되지 않습니다.
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