
從____________ 開始，_________________ 的托兒照顧被拒絕，原因

如下：

� 你請求 CalWORKs 的托兒照顧服務已被拒絕。

� 你___________________份的托兒照顧發還給 _________________________

被拒絕而且不會被支付。

� 你要求增加你的托兒照顧發還費已被拒絕。

� 給你孩子，____________________，的托兒照顧發還費已被拒

絕。

我們拒絕你的請求理由如下：

� 你並非在一個批准的 CalWORKs 活動/計劃。

� 你已經獲得郡政府根據你所在地區可以發還最多的托兒費用。

� 孩子在家裡的另一位家長可提供服務。這位家長不是在批准的

WTW活動，而且不妨礙照顧他/她孩子的能力。

� 你沒有與 CalWORKs 計劃合作。（見註解）。

� 你的孩子 _______________________ 已超過12 歲而且不是殘障

或受到法庭的監護。

� 你沒有我們在 _________________ 要求提供表明你受補助孩子

心理或精神病例的證明。

� 托兒照顧提供者是你孩子的父母，合法監護人，或是你

CalWORKs/Cal-Learn 補助單位成員。

� 你的豁免牌照托兒照顧提供者，______________________________________，

的審查背景申請已被拒絕，結束，或撤銷。

� 你沒有寄回填妥的衛生和安全表格。

� 你 不 再 有 後 期 托 兒 照 顧 服 務 的 資 格 ， 因 為 。

_____________________________________________________________。

� 你有正當原因不參與你的福利工作活動，而且選擇不要參加作

為一名志願者。（見註解）。

� 其他：

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

郡行動通知
托兒照顧被拒絕

(ADDRESSEE)

月份 提供者

小孩姓名

理由

小孩姓名

NA 834 (CH) (8 /15) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

處罰的案例：

如果你是因為那些沒有郡政府批准的活動而需要托兒照顧而被處
罰，你可能有資格獲得第二階段的托兒照顧或其他州或聯邦政府
資助的托兒照顧和發展計劃。如果你被處罰並從事未經州政府批
准的活動，你可以要求郡政府幫助你轉移到你可能有資格的其他
托兒照顧。你也可以自己在下面列出的資源及轉介機構申請。

注解

Page 1 of ____

日期

通知日期 :

案件姓名 :

號碼 :

工作員姓名:

號碼 :

電話 :

地址 :

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。

有問題嗎? 可以問你的工作員.

小孩姓名

日期

姓名

法規: 這些條例適用. 你可以在你的福利所查看這些條列:
CalWORKs MPP 第47-260, 47-430.2, 47-620.32欄;  Education
Code 第 8350-8353, 8357欄. Welfare & Institutions Code 第
11322.9, 11323.6, 11323.4 和 11323.8欄 , 或 覽 閱
www.cdss.ca.gov 或 www.leginfo.ca.gov.

查看你是否可能有資格獲得其他托兒照顧計劃，你可以聯繫當地的托兒

照顧資源及以下列出的推薦機構：

名稱: _________________________________________ 電話號碼: ____________________________________

地址: ____________________________________________________________________________________



(Medi-Cal) CalFresh (
)

•

•

• CalFresh

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh ■■ Medi-Cal

■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

■■

■■

________________________________

■■
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