
___________________________________郡已轉帳你的CalFresh案件到我們的
郡.

這封信有你的案件號碼，工作員姓名和電話號碼. 當你

與我們聯絡時，請提起本函件.

你將獲得的CalFresh福利如下:

自____________________ 起, $ _______________ 給 _________________

人.

你將收到一張列出如上所示福利的新電子福利轉帳卡
（EBT）. 如果你沒有收到新的EBT卡，請聯絡我們的辦公
室.

如果你以前郡的EBT卡仍然有一些福利，你可以使用該卡
直到那些福利完結為止.上面列出的福利將無法在你以前郡
的EBT卡使用.

你必須在定期匯報上報告可能影響你資格的改變，和向列
在此通知的工作員報告.

你必須填寫每年寄給你CalFresh 換發新證所需的表格.
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有問題嗎? 請向你的工作員查詢.

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; 所有郡政府 11-22 書信和福利與慈善

法規 § 11053.2. 你可以在你的福利所查看這些條例.
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