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تلقينا معلومات مؤخرًا تفيد بأن هناك تغيرًا في وضعك العائلي. ولكي نتأكد أنه لا يزال بإمكانك الحصول على مزايا CalFresh، فإننا بحاجة إلى ما يلي:

إننا نريد منك الاتصال بنا من خلال ___________________ لتقديم المعلومات/المستندات المطلوبة أعلاه.

وفي حال عدم الاتصال بنا بحلول هذا التاريخ، قد يتم خفض مزايا CalFresh أو إيقافها.


