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ИМЯ ДЕЛАЭЛЕКТРОННЫЙ ПЕРЕВОД ПОСОБИЯ (EBT)
ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ НОМЕР ДЕЛА

• Очень важно беречь карточку Электронного Перевода Пособия (EBT) и Персональный Идентификационный
Номер (PIN). Любая операция со счета EBT, проведенная мною, Назначенным Запасным Владельцем
Карточки/Уполномоченным Представителем, или любым другим лицом, которому я добровольно передал
свою карточку EBT и номер PIN, будет считаться действительной, и любые средства, отчисленные со счета
EBT, НЕ будут возмещены.

• Если моя карточка EBT утеряна или украдена, я сообщу об этом, позвонив в центр обслуживания
НЕМЕДЛЕННО, по тел. 1-877-328-9677.  Я могу это сделать 24 часа в сутки, 7 дней в неделю.  Средства,
снятые со счета до того, как я сообщу в центр обслуживания, НЕ будут возмещены.

• Если я подозреваю, что кто-либо знает мой номер PIN и я не хочу, чтобы это лицо пользовалось льготами
EBT, я поменяю свой номер PIN (я могу это сделать, позвонив по бесплатному номеру центра обслуживания
1-877-328-9677). Если я не поменяю свой номер PIN, то средства, которыми воспользовался кто-либо
другой, возмещаться не будут.

• Я ручаюсь, что все уполномоченные владельцы карточки, включая Назначенного Запасного Владельца
Карточки/Уполномоченного Представителя, будут знать, что они должны сообщить об утерянной или
украденной карточке EBT или номере PIN как можно скорее, чтобы я не потерял пособие.

Я подтверждаю, что я прочитал данное извещение, или что мне его зачитали, и понял всю вышеуказанную
важную информацию о моей карточке EBT.

ПОДПИСЬ КЛИЕНТА ДАТА


