STATE OF CALIFORN IA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

[[] THU HOI [] TAM THU HOI

PON XIN PHIEN PIEU GIAI

Tén Bing H6 Sa: S8 HO6 SG Quan:
S6 DPiéu Giai Tiéu Bang: Ngay Nép:
Quan: Ngay Hop Phién Piéu Giai:

Gi¢ Hop Phién Diéu Giai:

Toi, , Ngugdi ky tén dugi day, nay xin:

[] Thu hdi lai don xin phién diéu giai ti€u bang tridc S& Dich Vu Xa Hoi Tiéu Bang (State Department of Social
Serwces) Khi t6i thu héi don xin, t6i hiéu rdng s& khdng c6 phlen diéu giai vé van dé toi da khiéu nai. Toi cung
hiéu réng viéc thu héi don nay sé lam ngung cac khodn trg cdp ma toi dugc tam hudng trong khi chd diéu giai,
va sé khéng c6 thong bao nao khac. Tuy nhién, t6i c6 thé ndp don xin diéu gidi méi vé cung van dé
nay mién la ndp don dung thdi han chi€u theo Chudong 22-009 clia S6 Huéng Dan Cac Quy Téc va Tha Tuc.

] Tam thu héi lai don xin phién diéu giai ti€u bang trudc S Dich Vy Xa Hoi Tiéu Bang (State Department of
Social Services). Téi hiéu réng viéc thu h6i don nay sé& lam ngung cac khoan trg cdp ma téi dugc tam hudng
khi chd diéu giai, va s& khong cé théng bao nao khac. Toi hi€u rdng chinh quyén quan sé ra thdng béo tai
quyét dinh trong vong 30 ngay va réng toi phai ndp don xin phién di€u giai trong vong 90 NGAY sau khi ra thong
bao d6 néu khéng bang long véi cach tai ciu xét trudng hgp cla téi. Khi ndp don lai, t6i s& van cé6 moi
quyén y nhu toi da khéng ky tén vao gidy tam thu hdi don xin phién diéu giai nay.

LUU Y: Giay tam thu hdi don xin phai quy dinh rang ca hai bén phai hoan tat moi quyét dinh trong vong 30 ngay.

Céc ly do dan dén hoac diéu kién vé viéc thu hdi don xin diéu gidi la:

Ky tén Ky tén

(Pai Dién clia Quan) (Ngay) (Nguyén bon) (Ngay)

(Pia chi clia Quan) (Pija chi)

(Thanh phé) (Ma Zip) (Thanh phé) (Ma Zip)

(S6 dién thoai) (S6 dién thoai)

LUU Y: Gidy Tam Thu H&i Bon Xin phai cé chii ky clia Pai Dién cia Quan, néu khong thi gidy khong cé hiéu luc.

DPA 315 (VN) (7/99)
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