
ເພື່ອກາໍນດົການມສີດິໄດຮ້ບັເງນິຊວ່ຍເຫຼືອ CalFresh ຂອງທາ່ນ, ພວກເຮາົຕອ້ງການຂໍ້ມນູຕໍ່ໄປນີ້ຈາກທາ່ນພາຍໃນ _____________________.

ກະລນຸາບອກພະນກັງານຂອງທາ່ນ ຖາ້ທາ່ນຕອ້ງການຄວາມຊວ່ຍເຫຼືອໃນການເອາົຂໍ້ມນູນີ້. ພະນກັງານຂອງທາ່ນສາມາດຊວ່ຍທາ່ນເອາົມນັໄດ.້

ກະລນຸາ:
n  ໂທຫາພວກເຮາົເພື່ອໃຫຂ້ໍ້ມນູນີ້ກບັພວກເຮາົ

n  ສົ່ງຂໍ້ມນູນີ້ໃຫພ້ວກເຮາົທາງໄປສະນີ

ຖາ້ທາ່ນບໍ່ໃຫຂ້ໍ້ມນູນີ້ກບັພວກເຮາົພາຍໃນ _____________________, ທາ່ນອາດຈະໄດຮ້ບັແຈງ້ການດາໍເນນີການເພື່ອຢດຸເງນິຊວ່ຍເຫຼືອ CalFresh
ຂອງທາ່ນ.

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

ດດ/ວວ/ປປປປ

ດດ/ວວ/ປປປປ

ຄາວຕີ້

ໃບສະເໜຂີຂໍໍ້ມນູຂອງ CALFRESH

• •

••

ວນັທແີຈງ້ການ               :
ຊື່ເລື່ອງ                        :
ເລກທສີາໍນວນ              :
ຊື່ພະນກັງານ                  :
ເລກໝາຍພະນກັງານ        :
ເບໂີທລະສບັ                  :
ທີ່ຢູ່                            :

CF 387 (LAO) (5/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

ກດົລະບຽບ: ນາໍໃຊກ້ດົລະບຽບເຫຼ່ົານີ້ຄ:ື MPP 63-300.5. ທາ່ນອາດຈະກວດຄນືເບິ່ງພວກມນັໄດຢູ້່ທີ່ຫອ້ງການສະຫວດັດກີານຂອງທາ່ນ.

ມຄີາໍຖາມບ?ໍ ຖາມພະນກັງານຂອງທາ່ນ.


