
보건후생부 

사회복지과 

혜택의 자발적 감액 또는 종료 확인 

 
성명  카운티  

주소 케이스 번호  

 월일  

수신:  

귀하의 식품 및 영양 서비스 혜택이 다음과 같이 
조정됩니다: 

 

다음 금액으로 감액됨:  발효일:  

종료됨  발효일:  

  
본 변경 사항에 대한 사유: 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
본 조치의 근거가 되는 규정은 식품 및 영양 서비스 인증 설명서의 635항에 설명되어 있습니다.  
 
당 기관의 결정에 동의하지 않는 경우, 귀하의 케이스에 대한 공정 심리를 요청할 수 있습니다. 공정 심리는 거주 
지역 식품 및 영양 서비스 사무소에 심리를 원한다고 요청하여 받을 수 있습니다. 본 서신의 수령일로부터 90일 
이내에 내방, 전화 또는 서신으로 담당자에게 연락할 수 있습니다. 심리는 가구의 다른 구성원이나 귀하의 
대리인이 요청할 수 있습니다. 귀하는 고용한 변호사를 포함하여 심리에 참석할 개인 대리인을 임명할 수 
있습니다. 무료 법률 서비스도 이용할 수 있습니다. 가까운 법률 서비스(Legal Services) 사무실에 문의하십시오.  
 
심리를 요청하려면, 식품 및 영양 서비스 사무실(전화:___________________________________)로 
전화하거나 아래 양식을 작성하여 제출하십시오.  

감사합니다.  
 
________________________________________________________________________________________ 
공정 심리를 원하는 경우,  
본 양식을 작성한 후 절취하여 아래 주소로 보내 주십시오.  ___________________________________
               심리 요청자 이름 
___________________________________ 

___________________________________                    ____________________________________ 

___________________________________           주소 

________________________________________________________________________________________ 

연락 가능한 전화번호        서명    오늘 날짜 
 
________________________________________________________________________________________ 
공정 심리를 원하는 이유를 아래 공간에 적어 주십시오.  
 
________________________________________________________________________________________ 
(당 기관용) 사회복지사        통지서 발송일   수령일 
 
 
________________________________________________________________________________________ 

DSS-8632 (개정일: 2009년 9월) 
경제 가족 서비스 


