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STATE OF CALIFORNIA

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

郡

有問題嗎? 請向你的工作員查詢.

NA 1280 (CH) (11/16)

(ADDRESSEE)

PAGE 1 OF _______

通知日期:

案件名稱:

編號:

工作員姓名:

號碼:

電話號碼:

地址:

給已批准的親屬看顧者參與批准的親屬看顧者資助選項
計劃 (ARC 計劃):

自 __________________________ 開始，在 ARC 計劃下，郡政府將中止

__________________________________________的現金補助。

理由在於:

你不再符合資格領取在ARC計劃下的現金補助因為一個或多個以
下的原因：

� 小孩不再被安排和你居住。

� 你的家庭不再被批准，並且你已從郡政府收到一份行動通知-拒

絕家庭評估/批准(NA 1271)說明了原因。

� 小孩不再受加州少年法院的管轄。

� 你不再在加州居住。

� 小孩不再在加州居住。

� 這孩子因為年齡問題而不合資格。

� 其他 ________________________________________________。

法規: 這些條例適用。你可以在你的郡福利所查看：福利與慈

善法規第11461.3欄，參議院法案第855條(2014年章程,第29節);

2015章程，第 58章，第 20 節，所有郡政府信息通知 I-42-14;  所
有郡政府信件14-89，15-20，15-20E，15-83;  和16-92; 和郡政

府財政信件 14-15-45，14-15-52，14-15-58，15-16-07，和

15-16-24。

行動通知 - 中止批准

親屬看護者 (ARC)的款項

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。



(Medi-Cal) CalFresh (
)

•

•

• CalFresh

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-855-795-0634
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh ■■ Medi-Cal

■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

■■

■■

________________________________

■■

NA BACK 9 (CH) (ACA/MEDI-CAL) (11/16) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED

California   Department  of  Social   Services 
State Hearing Division, ACAB
744 P Street, MS 9-17-97 
Sacramento, CA  95814
 傳真至: 1-916-651-2789
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