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

SOC 840 (10/12) - VIETNAMESE 

 

 

IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES (IHSS) PROGRAM 
THAY ĐỔI VỀ ĐỊA CHỈ VÀ/HOẶC ĐIỆN THOẠI CỦA 
NGƯỜI CUNG CẤP DỊCH VỤ HOẶC NGƯỜI NHẬN HƯỞNG DỊCH VỤ   
 

 

1. NGOẮC VÔ MỘT Ô THÔI: 

        □ NGƯỜI CUNG CẤP DỊCH VỤ   □ NGƯỜI                

NHẬN HƯỞNG DỊCH VỤ  

2. SỐ CỦA NGƯỜI CUNG CẤP DỊCH VỤ HOẶC SỐ HỒ SƠ 
CỦA NGƯỜI  NHẬN HƯỞNG DỊCH VỤ  

3. TÊN                             TÊN GỌI               TÊN ĐỆM                            HỌ        TÊN QUẬN-HẠT 

 
  
4. ĐỊA CHỈ NHÀ                                            TÊN ĐƯỜNG      THÀNH PHỐ  TIỂU BANG SỐ KHU VỰC 

BƯU ĐIỆN 
 
    

5. ĐỊA CHỈ BƯU CHÍNH                               TÊN ĐƯỜNG       THÀNH PHỐ  TIỂU BANG SỐ KHU VỰC 
BƯU ĐIỆN 

 
 

 
 

 
 

 
 

6. ĐỊA CHỈ CỦA NHÀ MỚI                           TÊN ĐƯỜNG                THÀNH PHỐ TIỂU BANG SỐ KHU VỰC 
BƯU ĐIỆN 

 
 

 
 

 
 

 
 

7. ĐỊA CHỈ BƯU CHÍNH MỚI                       TÊN ĐƯỜNG      THÀNH PHỐ TIỂU BANG SỐ KHU VỰC 
BƯU ĐIỆN 

 
 

 
 

 
 

 
 

8. SỐ ĐIỆN THOẠI 

□ SỐ NHÀ ____________________ □ SỐ Ở SỞ _________________ □ SỐ DI ĐỘNG _________________ 

9. SỐ ĐIỆN THOẠI MỚI 

□  SỐ NHÀ ____________________ □ SỐ Ở SỞ _________________ □ SỐ DI ĐỘNG _________________ 

 CHỮ KÝ  NGÀY 
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