
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICESਕਾਉਂਟੀ

ਪ੍ਰਸ਼ਾਸਕੀ ਤੌਰ ਤੇ ਅਯੋਗ ਬਣਾਏ ਜਾਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 

ਕਾਲਫ੍ਰੈਸ਼ ਬੈਨਿਫ਼ਿਟਾਂ ਨੂੰ ਬਹਾਲ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਲਈ ਬੇਨਤੀ

ਪ੍ਰਸ਼ਨ? ਆਪਣੇ ਵਰਕਰ ਨੂੰ ਪੁੱਛੋ।
(ADDRESSEE)

ਮੈਨੂੰ _______________________ ਤੋਂ ______________________ ਤਕ ਕਾਲਫ੍ਰੈਸ਼ ਬੈਨਿਫ਼ਿਟ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਅਯੋਗ ਬਣਾ ਦਿੱਤਾ ਗਿਆ ਸੀ।

______		ਮੈਂ ਉਸੇ ਕਾਲਫ੍ਰੈਸ਼ ਪਰਿਵਾਰ ਵਿੱਚ ਰਹਿੰਦਾ/ਰਹਿੰਦੀ ਹਾਂ ਜਿੱਥੇ ਮੈਂ ਪਹਿਲਾਂ ਬੈਨਿਫ਼ਿਟ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕੀਤੇ ਸਨ ਅਤੇ ਮੇਰੀ ਅਯੋਗਤਾ ਮਿਆਦ ਦੀ ਸਮਾਪਤੀ ਮਿਤੀ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਕਾਉਂਟੀ ਨੇ ਉਹਨਾਂ ਨੂੰ ਦੁਬਾਰਾ ਸ਼ੁਰੂ 

ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ।

______		ਮੈਂ ਨਵੇਂ ਪਰਿਵਾਰ ਵਿੱਚ ਰਹਿੰਦਾ/ਰਹਿੰਦੀ ਹਾਂ ਜਿਸ ਨੂੰ ਕਾਲਫ੍ਰੈਸ਼ ਮਿਲਦੇ ਹਨ। ਮੈਂ ਕਾਲਫ੍ਰੈਸ਼ ਪਰਿਵਾਰ ਵਿੱਚ ਜੋੜੇ ਜਾਣ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ। ਪਰਿਵਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੇਠਾਂ ਲਿਖੇ ਅਨੁਸਾਰ ਹੈ:

ਕੇਸ ਦਾ ਨਾਮ:	_____________________________________

ਕੇਸ ਨੰਬਰ:	 ____________________________________

ਪਤਾ:	 ________________________________________

________________________________________

______	ਮੈਂ ਨਵੇਂ ਪਰਿਵਾਰ ਵਿੱਚ ਰਹਿੰਦਾ/ਰਹਿੰਦੀ ਹਾਂ ਜਿਸ ਨੂੰ ਕਾਲਫ੍ਰੈਸ਼ ਨਹੀਂ ਮਿਲਦੇ ਹਨ।  ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮੈਨੂੰ ਕਾਲਫ੍ਰੈਸ਼ ਬੈਨਿਫਿਟਾਂ ਲਈ ਇੱਕ ਅਰਜ਼ੀ ਹੇਠਾਂ ਦਿੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ:

__________________________________

__________________________________

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਉੱਪਰ ਦਿੱਤੇ ਗਏ ਪਤੇ 'ਤੇ, ਆਪਣੇ ਵੈਲਫੇਅਰ ਆਫਿਸ ਨੂੰ ਵਾਪਸ ਕਰ ਦਿਓ।
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ਨੋਟਿਸ ਦੀ ਮਿਤੀ	:

ਕੇਸ

  ਨ  ਾਮ	 :

  ਨ  ੰਬਰ	 :

ਵਰਕਰ

  ਨ  ਾਮ	 :

  ਨ  ੰਬਰ	 :

   ਟੈਲੀਫੋਨ	 :

   ਪਤਾ	 :
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