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自動振込み (ELECTRONIC BENEFIT TRANSFER: EBT) 
重要な情報 

   
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●  自動振込み (Electronic Benefit Transfer: EBT) カードと個人識別番号 (Personal Identification Number: PIN) を安全に管理す
ることは、重要です。私自身、指定代替カード使用者/指定された代理人 (Designated Alternate Cardholder/Authorized 
Representative)、私が自発的に EBT カードと PIN を提供する人物による EBT 取引は、すべて有効な取引とされ、私の口
座から引き落とされる給付は、再発行されないものとします。 

 
●  私の EBT カードが紛失あるいは盗難に会った場合、私は、1-877-328-9677 のカスタマーサービスセンター (Customer 

service center) にただちに電話で連絡します。私は、これを一日 24 時間、週 7 日いつでも行うことができます。私がカス
タマーサービスに報告する前に私の口座から引き落とされた給付は、再発行されないものとします。 

 
●  私の給付を利用してほしくない人物が私の PIN 番号を知っているかもしれないと思う場合、私は、PIN 番号を変更しても

らいます (これは無料のカスタマーサービスセンター 1-877-328-9677 まで電話で連絡して行うことができます)。PIN 番
号を変更しない場合、別の人物によって引き落とされた給付は再発行されないものとします。 

 
●  給付されたものを失うことがないよう、私の指定代替カード使用者/指定代理人 (Designated Alternate 

Cardholder/Authorized Representative) を含め、承認されたカード保持者が EBT カードや PIN 番号の紛失あるいは盗難
を直ちに報告しなければならないことを確実に理解するようにします。  

 
 
 

この通知を読むか、あるいは読んでもらい、EBT カードに関する重要な情報を理解したことを、私は宣言いたします。 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ケース名 

ケース番号  

 

受給者の署名 日付 
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