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

AVISO DE AUSENCIA A ENTREVISTA

Se tiver davidas ou desejar mais informacgdes, entre em
contato com o funcionario.

[ ] [ ]
Nome do caso
NUmero do caso:
Distrito
Funcionario
Telefone
Data do aviso
Y [ ]
SUA ENTREVISTA ESTAVA AGENDADA PARA , MAS VOCE NAO CUMPRIU O

COMPROMISSO.

VOCE DEVE PARTICIPAR DE UMA ENTREVISTA CONOSCO EM

VOCE DEVE SER ENTREVISTADO PARA QUE DETERMINEMOS SUA ELEGIBILIDADE AOS BENEFICIOS DO FOOD
STAMP. SE VOCE NAO PARTICIPAR DE UMA ENTREVISTA, NAO PODERA OBTER OS BENEFICIOS DO FOOD
STAMP.

REGRAS: Essas regras sao aplicaveis: MPP 63-300.4

Analise-as no seu escritério de assisténcia social

DFA 386 (Portuguese) (3/08) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED



