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

PETICION DE INFORMACION PARA CALFRESH

CONDADO DE

Fecha de la notificacion:
Nombre del caso
Numero del caso
Nombre del trabajador :
Numero del trabajador :
Numero de teléfono
Direccion

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador.

Para determinar su elegibilidad para los beneficios de CalFresh, nosotros necesitamos que usted nos proporcione la
siguiente informacion a mas tardar para

MM/DD/CCYY (MES/DiA/ANO CALENDARIO)

Por favor digale a su trabajador si necesita ayuda para obtener esta informacién. Su trabajador le puede ayudar a obtenerla.

Por favor:
[ ] Llamenos para darnos esta informacion
[ ] Envienos esta informacién por correo.

Si usted no nos proporciona esta informacion a mas tardar para . , es posible que reciba una
MM/DD/CCYY (MES/DIA/ANO CALENDARIO)

notificacién de accién para descontinuar sus beneficios de CalFresh.

REGLAS: Estas reglas son pertinentes: Seccion 63-300.5 del MPP (Manual de Practicas y Procedimientos). Usted puede
revisar estas reglas en la oficina de bienestar publico.

CF 387 (SP) (5/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED



	don 1: 
	address 2: 
	case name 3: 
	case # 4: 
	district 5: 
	worker 6: 
	phone 7: 
	don 8: 
	don 9: 
	info 10: 
	box 12: Off
	box 13: Off
	info 14: 
	Information11: 


