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Мы недавно получили информацию об изменениях в вашей семейной группе.  Для того чтобы нам убедиться, что вы все
еще можете получать льготы CalFresh, нам необходимо следующее:

Нам нужно, чтобы вы связались с нами до ___________________, чтобы предоставить информацию/документацию,
запрошенную выше.

Если вы не свяжетесь с нами до этой даты, ваши льготы программы CalFresh могут быть уменьшены или
остановлены.


