
State of California – Health and Human Services Agency	 California Department of Social Services

CONDADO DE AVISO SOBRE EL SALDO 
RESTANTE Fecha del aviso	 : _________________________

Nombre del caso	 : _________________________
Número del caso	 : _________________________
Nombre del trabajador	 : _________________________
Número del trabajador	 : _________________________
Número de teléfono	 : _________________________
Dirección	 : _________________________
	   _________________________
 	   _________________________

(Destinatario)

FIN 101 (SP) (8/20) Required Form - No Substitutes Permitted

Se recibió un pago de $ ______________ el _______________ para el reclamo # ______________.

Su saldo restante ahora es $ ______________

Comentarios adicionales: 

(Fecha)
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