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ИМЯ ДЕЛА НОМЕР ДЕЛА

ИМЯ РАБОТНИКА ОКРУГА НОМЕР РАБОТНИКА

NA 1275 (RS) (7/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

ИЗВЕЩЕНИЕ ОБ ОТМЕНЕ ЭЛЕКТРОННЫХ УВЕДОМЛЕНИЙ

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Это извещение сообщает вам, что вас переводят обратно, на традиционную

корреспонденцию, по причине:

■■ По адресу электронной почты, предоставленному вами Социальному Департаменту
округа (CWD), электронное сообщение не могло быть доставлено.  Адрес электронной
почты, который вы предоставили нам: _____________________________________ .

■■ Вы связались с CWD и сказали, что хотите перейти обратно, на традиционную
корреспонденцию.

■■ Другое: _________________________________________________________________________.

Для того, чтобы возобновить получение электронных извещений, вам нужно будет снова
пройти процесс регистрации на получение электронных извещений.  Если вы хотите вернуться
к электронным извещениям, немедленно обратитесь к CWD ________________________________.


