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THỜI HẠN 48 THÁNG CỦA CalWORKS
MẪU ĐƠN QUYẾT ĐỊNH GIA HẠN

QUẬn

tên HỒ SƠ

SỐ ID KHÁCSỐ HỒ SƠ

tên nHÂn VIên

Có thắc mắc?  Xin hỏi nhân viên của quý vị.

Vào _________________________, gia hạn thời hạn 48 tháng đã được yêu cầu cho ______________________________________ .

Dựa trên các sự kiện trong trường hợp của quý vị, quận đã ra quyết định như sau.

1. � Gia hạn thời hạn 48 tháng đã ĐƯỢC CHẤP THUẬN.  Quận thấy rằng quý vị đáp ứng các quy định để hội đủ điều kiện cho gia hạn 
thời hạn vào thời điểm này.  nếu quý vị hiện đang nhận trợ cấp tiền mặt, quý vị sẽ không bị ngưng lại do thời hạn.  nếu quý vị không
đang nhận trợ cấp tiền mặt, quý vị sẽ nhận được một thông báo riêng về tình trạng của quý vị và bất kỳ thay đổi số tiền trợ cấp nào của
quý vị.

Bắt đầu từ ngày ___________________, thời hạn 48 tháng của CalWORKs của quý vị sẽ được gia hạn và quý vị sẽ tiếp tục nhận trợ cấp

tiền mặt.  Gia hạn của quý vị sẽ chấm dứt vào ____________________.     

Hãy thông báo cho quận nếu tình trạng gia hạn 48 tháng của CalWORKs của quý vị thay đổi.

Lý do Chấp thuận:__________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

2. � Gia hạn thời hạn 48 tháng đã BỊ TỪ CHỐI. Quý vị không đáp ứng các quy định để hội đủ điều kiện cho gia hạn thời hạn vào thời điểm
này và sẽ không được trợ cấp.  nếu tình trạng của quý vị thay đổi, hãy gọi cho nhân viên của quý vị để yêu cầu gia hạn thời hạn.

Lý do từ chối:____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

XIN LIÊN LẠC NHÂN VIÊN CỦA QUÝ VỊ NẾU QUÝ VỊ CHO RẰNG THÔNG BÁO NÀY SAI.  QUÝ VỊ CŨNG CÓ THỂ YÊU CẦU MỘT PHIÊN ĐIỀU
TRẦN CẤP TIỂU BANG.  MẪU ĐƠN “QUYỀN ĐƯỢC ĐIỀU TRẦN CỦA QUÝ VỊ" TẠI MẶT SAU CỦA TRANG NÀY CHO BIẾT CÁCH THỨC YÊU CẦU
MỘT PHIÊN ĐIỀU TRẦN CẤP TIỂU BANG.

Quy định: Các quy định này có thể áp dụng; quý vị có thể xem chúng tại văn phòng phúc lợi của quý vị: MPP Phần 42-302.1, 42-302.11, 
42-302.12, 42-302.2, 42-302.3 - .34 và Luật 72 thượng viện (Chương 8, Điều lệ của năm 2011).
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ngày____________________

(nGÀY) (tên)


