
 

DFA 387 (Punjabi) (3/02) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED 

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

 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ 
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਜਾਂ ਤੁਸ� ਵਧੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਆਪਣੇ ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਨੰੂ ਸੰਪਰਕ 

ਕਰੋ| 
 
 
•  
 
 
 
 
 
•  
 
 

 
 
 
 
 
 
•  

ਕੇਸ ਦਾ ਨਾਂ : 
ਕੇਸ ਦੀ ਸੰਿਖਆ : 
ਿਜਲ�ਾ : 
ਕਾਰਜਕਰਤਾ : 
ਫ਼ੋਨ : 

•  ਸੂਚਨਾ ਦੀ ਿਮਤੀ : 

ਫ਼ਡੂ ਸਟ�ਪ ਫ਼ਾਇਿਦਆ ਂਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਿਨਰੰਤਰ ਯਗੋਤਾ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਸਾਨੰੂ _________________________ ਤਕ ਤਹੁਾਡ ੇ
ਤ� ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹ:ੈ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ: 

□ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਲਈ ਸਾਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰੋ 

□ ਸਾਨੰੂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਡਾਕ ਰਾਹ� ਭੇਜੋ 
 
 
 
 
 

ਜਕੇਰ ਉੱਪਰ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਿਮਤੀ ਤਕ ਤੁਸ� ਸਾਨੰੂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨਹ� ਿਦੰਦੇ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣ ੇਫ਼ਡੂ ਸਟ�ਪ ਫ਼ਾਇਦ ੇਬੰਦ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਕਾਰਵਾਈ 
ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਪਰ੍ਾਪਤ ਹੋਵਗੇੀ| 
 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

ਿਨਯਮ: ਇਹ ਿਨਯਮ ਲਾਗੂ ਹੁੰ ਦੇ ਹਨ: ਐੱਮ.ਪੀ.ਪੀ. 63-300.5  
 
 ਆਪਣੇ ਭਲਾਈ ਦਫ਼ਤਰ 'ਚ ਤੁਸ� ਇਨ� ਾਂ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ  

 


