
a. 預計的收入

b. 可用到的現金來源

c. 災害期間的收入
總額 = (a+b)

d. 容許災害相關的總費用

e. 可用到的災害期間的
收入 = (c-d)

f. 災害時最高的家庭人數收

入限額（使用從災害申請
表的資料）

如果（e）是等於或低於（f），家庭是合資格。

g. 災害配額金（見災害表）

h. 已收到定期配額金（如有的話）

i. 淨災害配額金 (g-h)

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
郡

CALFRESH災害

批准/拒絕通知
通知日期 :

案件名稱 :

號碼 :

工作員姓名 :

號碼 :

電話號碼 :

地址 :

有問題嗎? 可以問你的工作員。
(ADDRESSEE)

州聽證:假如你認為採取的行動是錯誤的,你可以請求聽

證。本頁反面會告訴你怎樣進行。假如你在採

取行動之前請求聽證的話,你的福利不會改變。

法規:  這些條例適用:MPP 第63-900 欄。

你可以在你的福利所查看這些條例。

DFA 390 (CH) (9/11)  REQUIRED FORM -NO SUBSTITUTE PERMITTED

■ 你 CalFresh災害福利的申請已獲批准。你的災難福利期認證包括從_________________ 月到_________________ 月。

你______________人家庭的一次性CalFresh災害福利分配額是 __________________。

■ 你的CalFresh災害福利申請已被拒絕因為下列原因：

■ 你沒有在CalFresh災害面談約會出現。

■ 你沒有在災害時的災區居住或工作。

■ 你的收入和資產超過CalFresh災害計劃的收入和資產限制。

■ 其它____________________________________________________________________________。

下面的圖表顯示了我們如何計算你家庭的CalFresh災害福利。我們使用你在CalFresh災害申請表（DFA 385）上給我們的資料，

以確定你的家庭CalFresh災害福利金額。

CalFresh災害福利計算方法：

家庭人數:

$
(+)

(=)

(-)

(=)

(-)

(=)



(Medi-Cal) CalFresh(
)

•

•

• CalFresh( )

■■ ■■ CalFresh( ) ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh( ) ■■

■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

■■

■■

________________________________

■■
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