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v Klicken Sie auf Manage My
Case unter abe.illinois.gov.

Scannen Sie jetzt hier
und klicken Sie auf

v Uberpriifen Sie lhre Adresse. Manage My Case.

v Ermitteln Sie lhr
Falligkeitsdatum
(,Redetermination Date*).

v’ Achten Sie auf lhre Post.

v/ Beantragen Sie eine

Verlangerung.
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