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PETICIÓN DE CALFRESH PARA QUE SE COMUNIQUE

•

•

Trabajador: Teléfono:

CF 32 (SP) (6/13) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

Recientemente recibimos información acerca de un cambio en su grupo para fines de CalFresh (grupo).  Para asegurarnos de que
usted todavía puede recibir beneficios de CalFresh, nosotros necesitamos lo siguiente:

Necesitamos que se comunique con nosotros a más tardar en ___________________ para proporcionarnos la información/
documentación mencionada anteriormente.

Si usted no se comunica con nosotros a más tardar para esta fecha, es posible que sus beneficios de CalFresh se
reduzcan o se descontinúen.
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