
自 ___________________________________開始，_______________________________________的

托兒照顧改變了因為以下的原因:

� 郡政府已經將償還費用額從 $____________ 每 __________ 改為

$__________ 每 ______________。

� 郡政府已經將你 � Cal-Learn (加州領取民眾補助十幾歲家長

的教育計劃) � CalWORKs (加州工作機會和向孩子負責任計

劃) 償還方法從___________________ 改為 ___________________，因為

_______________________________________________________________________。

� 你的托兒照顧者已經改變。你的 � Cal-Learn � CalWORKs
在________________的托兒照顧費用已經付至 ________________。

________________________ 的償還費用在那天以後開始。

理由在於:

� 你的托兒照顧費用改變了。

� 你的托兒照顧提供者改變了。

� 你孩子的年齡改變了。

� 你的托兒照顧時數改變了。

� 加州政府改變了償還金額限制。

� 你請求這項改變。

� 其它:

你新的托兒照顧償還付款金額計算在這份通知上。

郡政府只償還你參加被批准的活動/計劃的時數和日數的托兒照顧費
用。郡政府只償還已經在審查背景登記，或豁免在審查背景(登記)的
提供者的托兒照顧。

如果你選擇了一個規定申請審查背景登記的新托兒照顧提供者，此

提供者是不合資格接受償還付款除非他們已經申請了審查背景登

記。規定需要審查背景登記的豁免執照的托兒提供者將獲得資格接

受追溯最長達120日曆天的款項，追溯可由托兒照顧服務申請那

天起，並且規定托兒照顧提供者後來已經登記審查背景。

除非因為緊急原因，在你更改你的托兒照顧提供者之前，你
必須通知我們，否則我們或可不能夠批准和支付新的托兒照顧

提供者。

子女(們): ____________________________________________

$ _______ 費用額

X ________ 時數 � 日數 � 週數 � 月數

= $ _______ 每 ______________

提供者姓名:___________________________________________

子女(們): ____________________________________________

$ _______ 費用額

X ________ 時數 � 日數 � 週數 � 月數

= $ _______ 每 ______________

提供者姓名:___________________________________________

子女(們): ____________________________________________

$ _______ 費用額

X ________ 時數 � 日數 � 週數 � 月數

= $ _______ 每 ______________

提供者姓名:___________________________________________

不在這裡列舉的小孩托兒照顧保持不變。

以上列出的費用額是你的托兒照顧提供者所索取的，或是基於你

所在地區的托兒照顧費用我們最高可以償還的金額，視乎那一筆

費用較低。你有責任支付任何高於這個費用額的差額。

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

郡採取行動通知
托兒照顧之改變

(ADDRESSEE)

法規：這些條例適用：你可以在你的福利辦事處查看：CalWORKs
MPP Sections 47-260, 47-430.2, 47-620.32; Welfare and
Institutions Code Sections 11322.9, 11323.6, 11323.4, 11323.8.
Education Code Sections 8350-8353, 8357, 或 覽 閱

www.cdss.ca.gov 或 www.leginfo.ca.gov.

NA 833 (CH) (10/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

小孩姓名日期

通知日期:

案件名稱:

號碼:

工作員姓名:

號碼:

電話號碼:

地址:

州聽證: 假如你認為採取的行動是錯誤的話，

你可以請求聽證。假如你在採取行動之前請求

聽證的話，你的福利可能不會改變。如果你和

郡政府不同意，或者如果你還沒有得到你工作

員的回覆，請盡快要求舉行聽證會。你必須在

一定的日數之前要求聽證會。請參閱本通知背

面更多的信息，並了解如何要求舉行聽證會。

有問題嗎? 請向你的工作員查詢.



(Medi-Cal) CalFresh (
)

•

•

• CalFresh

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh ■■ Medi-Cal

■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

■■

■■

________________________________

■■
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