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CALFRESH ԾՐԱԳՐԻ ՀԱՄԱՐ ԿԱՊ ՀԱՍՏԱՏԵԼՈՒ ԽՆԴՐԱՆՔ

•

•

Սոցիալական աշխատող՝ Հեռախոս՝

CF 32 (ARMENIAN) (6/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

Մենք վերջերս տեղեկություն ենք ստացել Ձեր ընտանիքում կատարված փոփոխության մասին: Որպեսզի համոզված լինենք,
որ կարող եք շարունակել CalFresh նպաստներ ստանալ, մեզ հարկավոր է հետևյալը՝

Անհրաժեշտ է, որ մեզ հետ կապ հաստատեք մինչև ___________________, որպեսզի տրամադրեք վերևում պահանջված
տեղեկությունները կամ փաստաթղթերը:

Եթե մինչև նշված օրը կապ չհաստատեք մեզ հետ, Ձեր CalFresh նպաստները կարող են նվազեցվել կամ դադարեցվել:


