
بخشداری

از تاریخ ____________٬ بخشداری شما ارائه خدمات زیر را به شما متوقف کرده است:

FF)Cash Aid( کمک نقدی
FFCalFresh
دلیل آن:

گزارش فصلی (QR 7) که در این فصل از شما دریافت کردیم تکمیل نشده می باشد.

برای ادامه دریافت کمک نقدی و/یا برخورداری از مزایای CalFresh، باید یک فرم 
تکمیل شده QR7 را ارسال کنید.

QR7 در صورتی تکمیل شده محسوب می شود که به کلیه سؤالات آن پاسخ داده و مدارک 
مورد نیاز را به پیوست آن ارسال کرده باشید.

گزارش تکمیل شده شما باید قبل از اولین روز کاری ماه بعد به دست بخشداری برسد. 
ارسال یا ارائه اطلاعات زیر ضروری است:

FF.موارد دایره دار در گزارش ضمیمه را تکمیل نمایید
FF.سؤالات زیر در گزارش ضمیمه را تکمیل کنید
FF:مدارک زیر را برای ما بیاورید یا ارسال کنید

 CalFresh بر اساس اطلاعاتی که به ما ارائه می کنید، ممکن است کمک نقدی و/یا مزایای
شما تغییر کند یا قطع شود.

اگر QR7 تکمیل شده ای را در ماه بعد ارسال کنید که بر اساس آن مشخص شود واجد 
شرایط کمک نقدی و/یا مزایای CalFresh هستید، مزایای شما از روز تحویل فرم آغاز 

خواهد شد.

مدی-کال )Medi-Cal(: مزایای مدی-کال به موجب این اطلاعیه تغییری نمی کند یا 
متوقف نمی شود. چنانچه تغییری در مزایای مدی-کال شما اعمال شود، اطلاعیه دیگری 

دریافت خواهید کرد. همچنان از کارت)های( پلاستیکی شناسایی مزایا استفاده کنید.

در صورت قطع کمک های نقدی و یکی از شرایط زیر، شما و خانواده تان می توانید 
همچنان از مزایای مدی-کال برخوردار شوید:

از شغل یا تجارتی که راه انداخته اید درآمدی کسب می کنید یا اینکه افزایش حقوق  	●
داشته اید.

شروع به دریافت پرداخت های پشتیبان همسر/فرزند کرده اید یا این پرداخت ها برای  	●
شما افزایش یافته است.

قوانین:  قوانین زیر اعمال پذیر هستند. می توانید این قوانین را در دفتر تسهیلات رفاهی 
 مربوط به خود بررسی کنید - کمک نقدی:

 MPP 40-105.1، 40-181.22، 40-181.24. 40-181.24CalFresh: 
.63-103.(n)، 63-508.6. TCVAP، RCA و ECA: 70-105.1، 69-206 301-69 و

اگر در رابطه با تکمیل QR 7 خود به کمک احتیاج دارید، بخشداری مربوطه به شما کمک 
خواهد کرد. لطفاً با بخشداری تماس بگیرید و درخواست راهنمایی کنید.

1-8xx-xxx-xxxx شماره تلفن رایگان

: تاریخ اطلاعیه	

: نام پرونده	

: شماره:	
اسم

نام مأمور رسیدگی	:

: شماره:	

: تلفن:	
24 ساعته

: اطلاعات 	

: آدرس	

NA 960Y QR (7/12) (Farsi) STOP AID; REPORT INCOMPLETEPage 1 of ______

اطلاعیه اقدام

جلسه رسیدگی ایالتی:  اگر فکر می کنید این اقدام 
نادرست است، می توانید تقاضای یک جلسه رسیدگی 

کنید. نحوه انجام آن در پشت این صفحه بیان شده 
است. در صورت تقاضای جلسه رسیدگی قبل از این 

اقدام، تغییری در مزایای شما ایجاد نخواهد شد.

سؤالی دارید؟ از مأمور رسیدگی خود بپرسید
)مخاطب(

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