
ਰਿਹ ਗਏ ਇੰਟਰਿਵਊ ਦੀ ਸੂਚਨਾ 
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਜਾਂ ਤੁਸᶣ ਵਧੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ 
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਨੰੂ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। 
 

 

 

• 
 
 
 
 
• 

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

  
 

 

 

 

 

 

• 
ਕੇਸ ਦਾ ਨਾਂ : 
ਕੇਸ ਦੀ ਸੰਿਖਆ : 
ਿਜਲਹ੍ ਾ : 
ਕਾਰਜਕਰਤਾ : 
ਫੋਨ : 
ਸੂਚਨਾ ਦੀ ਿਮਤੀ : 

•  
 

 

ਤੁਹਾਡਾ ਇੰਟਰਿਵਊ ________________________________ ਨੰੂ ਿਨਸ਼ਿਚਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ, ਪਰ ਤੁਸᶣ ਇਸ ਅਪਾੱਇੰਟਮɩਟ 'ਤੇ ਹਾਜ਼ਰ 
ਨਹᶣ ਹੋਏ। 
 
 

ਤੁਹਾਨੰੂ ______________________________ ਤਕ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਆਪਣਾ ਇੰਟਰਿਵਊ ਪੂਰਾ ਕਰਨਾ ਪਵੇਗਾ। 
 
 

ਤੁਹਾਡਾ ਇੰਟਰਿਵਊ ਿਲਆ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ ੈਤਾਂ ਜੋ ਅਸᶣ ਫੂਡ ਸਟɩਪ ਸਬੰਧੀ ਫਾਇਿਦਆਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰ ਸਕੀਏ। ਜੇਕਰ 
ਤੁਸᶣ ਇੰਟਰਿਵਊ ਪੂਰਾ ਕਰਨ 'ਚ ਨਾਕਾਮਯਾਬ ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸᶣ ਫੂਡ ਸਟɩਪ ਸਬੰਧੀ ਫਾਇਦੇ ਪਰ੍ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ  ਯੋਗ ਨਹᶣ ਹੋਵੋਗੇ। 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
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