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

شما از بابت دریافت مزایای CALFRESH بدهکار نیستید

ما پرداخت مورخ ______________________ شما و امضا شده توسط _____________________ به مبلغ ____________ 

 دلار )__________________$( برای بازپرداخت مزایای CalFresh دریافت شده توسط شما در گذشته را دریافت نموده ایم. 

شما CalFresh را بصورت قانو�نی دریافت کرده و هیچ تعهدی برای انجام هیچگونه بازپرداخت ندارید.

 FOOD AND NUTRITION دازید، می توانید آنرا در وجه با این وجود اگر مایل هستید مبلغی را به صورت کمک داوطلبانه ب�پر

 FNS پرداخت نمایید. شما می توانید مبلغ پرداخ�تی خود را جهت پردازش برای ما ارسال کنید و ما آنرا به دف�تر )FNS( SERVICE

مربوطه خواهیم فرستاد. از ارسال وجه نقد خودداری کنید.

اگر یک کمک داوطلبانه ارسال می کنید، باید فرم اجازه نامه پیوست را تکمیل کرده و آنرا همراه با کمک داوطلبانه خود به 

دف�تر ما در آدرس زیر ارسال نمایید:

اطلاعات مربوط به کمک)های( شما در اختیار دف�تر سرکنسول گری آمریکا قرار داده نمی شود، مگر آنکه کتباً به ما اجازه داده باشید.

ید: اگر سوالی درباره این اعلامیه دارید، می توانید با اینجا تماس بگ�یر

نام: ____________________________________________ تلفن: ________________________
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نام شخص:تاریخ:
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