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뉴욕주 임시 장애자 지원국 

 

푸드 스탬프 혜택 신청/재증명 
 

푸드 스탬프 혜택만 신청하십니까? 
푸드 스탬프 혜택만 신청하는 경우, 보다 간략한 이 신청서를 사용하실 수 있습니다. 임시 보조, 차일드 케어 보조, 가정용 에너지 보조나 메디케이드 
등의 다른 혜택들을 신청하기를 원하는 경우, 다른 신청서를 요청하십시오. 
이 신청서는 푸드 스탬프 혜택 신청에만 사용될 수 있습니다. 

푸드 스탬프 혜택 신청 시기 
• 신청서를 받은 당일 제출할 수 있습니다. 자격이 되는 경우, 신청서 제출 날짜에 소급하여 혜택이 제공됩니다. 
• 인터뷰를 하기 전에 신청서를 제출할 수 있습니다. 
• 신청서에 최소한 귀하의 성명 및 주소(있는 경우)와 서명이 포함되어 있을 경우, 저희는 반드시 귀하의 신청서를 받도록 되어 있습니다. 이 

정보는 귀하의 신청 제출 날짜를 입증하게 됩니다. 그러나 저희가 귀하의 자격 여부를 결정할 수 있으려면 신청서가 작성되어야 하며 저희가 
귀하를 인터뷰 해야 합니다. 

• 귀하나 귀 가구의 구성원 중 일부가 이민 상태로 인해 푸드 스탬프 혜택을 받을 자격이 없는 경우에도 자격이 되는 가구 구성원들에 대해 혜택을 
신청하여 받으실 수 있습니다. 예를 들어, 이민자 부모들은 자신들이 혜택을 받을 자격이 없는 경우에도 자녀들을 위해 푸드 스탬프 혜택을 신청할 
수 있습니다. 

푸드 스탬프 혜택이 당장 필요하십니까? 신속한 푸드 스탬프 혜택 서비스를 받을 자격이 될 수도 있습니다 
귀하의 가구에 소득이나 유동자산이 거의 또는 전혀 없는 경우, 또는 임대료 및 전기/수도/가스 비용이 소득 및 유동자산보다 더 많은 경우, 또는 
귀하가 신청 시 소득이나 유동자산이 거의 없는 이동 또는 계절 농업 근로자인 경우, 혜택 신청일로부터 5 일 이내에 푸드 스탬프 혜택을 받을 수 
있는 자격이 될 수도 있습니다. 귀하의 담당 직원은 푸드 스탬프 혜택 신청서가 신속히 처리될 수 있는지 알기 위해 항상 귀하의 상황을 
검토합니다. 신속한 서비스의 기준에 충족되는 푸드 스탬프 혜택 자격이 있는 모든 가구에 혜택이 주어질 수 있도록 절차가 마련되어 있습니다. 

푸드 스탬프 예약을 위해 저희 사무실로 오시는 데 문제가 있습니까? 
푸드 스탬프 혜택 신청 예약을 위해 오시는데 어려움이 있는 경우 (직장, 건강 문제, 또는 차일드 케어 문제 등의 이유), 다른 사람이 귀하를 위해 
신청하도록 하실 수 있습니다. 또한 신청서를 저희에게 우편으로 보내시거나 저희 사무실에 들러 제출하실 수 있고, 특정 상황 하에서는 전화로 
인터뷰를 받을 수도 있습니다.  

전화 인터뷰를 예약하셔야 하는 경우 ________________ 로 저희에게 연락해 주십시오. 

질문이 있으십니까? 
신청서 작성이나 푸드 스탬프 혜택에 대한 자격여부에 관해 질문이 있으시면, ______________ 로 저희에게 연락하시면 됩니다.  

푸드 스탬프 혜택 신청서 이외에 다음의 사본들도 받으셨는지 확인하십시오: 
• LDSS-4148A-KO: “권리 및 책임에 관한 숙지 사항” 
• LDSS-4148B-KO: “소셜 서비스 프로그램에 관한 숙지 사항” 
• LDSS-4148C-KO: “긴급 상황 시 숙지 사항” 
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뉴욕주 임시 장애자 지원국 

푸드 스탬프 혜택 신청 / 재증명 
 신청 날짜 인터뷰 날짜  센터/사무실  부서  담당 직원  케이스 유형 케이스 번호  등록 번호 버전  라이프라인

 � 신청     � 재증명 
 언어 

 성명: _________________________ 전화번호: _________________연락 가능한 다른 전화번호: _____________ 
 거주 주소: _____________________________ 아파트 호수 ____ 시  ___________________, NY  우편번호 ________________ 
 우편 주소 (다른 경우) _______________________ 아파트 호수 ____ 시  ___________________, NY  우편번호 ________________ 
 다름 이름: __________________ 귀하는: � 신청하십니까 아니면 � 재증명이십니까    통보 받기를 원하는 언어: � 스페인어 및 영어  또는    � 영어로만 
 신청하지 않는 사람이 있는 경우에도 귀하와 함께 거주하고 있는 모든 사람에 관한 정보를 기입하십시오. 본인에 관한 정보를 가장 먼저 기입하십시오. 

신청자입니까?

귀하는 이 
사람과 함께 

식품을 
사서/사거나 
요리합니까?

히스패닉 
또는 라틴 

아메리카계?
각 인종에 대해 Y(예) 또는 

N(아니오)을 기입하십시오* 

 

이름 (퍼스트 네임) 
미들

네임 
첫자 

성 (라스트 네임) 
신청자의 소셜 시큐리티 
번호(SSN) (없는 경우, 

“NONE(없음)”으로 기입)
생년월일 혼인 상태 

성별 
M(남)
또는 
F(여)

예 아니오

귀하와의 
관계 

예 아니오 예 아니
오 I A B P W U 

1          본인          

2                     

3                     

4                     

5                     

6                     

7                     

8                     

*인종/민족 코드:      
 I – 미국 원주민 또는 알래스카 원주민,   A – 아시아인,   B – 흑인 또는 아프리카계 미국인,   P – 하와이 원주민 또는 태평양 도서인,   W – 백인,   U – 모름 (메사츄세츠 주 (MA)만) 
귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 모두가 미국 시민입니까?  � 예   � 아니오    ‘아니오’인 경우, 미국 시민이 아닌 사람은 누구입니까?   
귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 중죄 혐의를 받고 법 집행기관으로부터 도주하였거나 법원에 의한 보호관찰이나 가석방을 위반한 사람이 있습니까? � 예 � 아니오 
귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 사기행위나 의도적인 프로그램 위반으로 푸드 스탬프 혜택을 받을 자격을 상실한 사람이 있습니까?  � 예  � 아니오 
귀하 본인이나 다른 가구 구성원 중 다른 곳에서 푸드 스탬프 혜택이나 임시 보조를 신청하거나 받고 있는 사람이 있습니까?  � 예   � 아니오 
귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 맹인이나 장애자 또는 임산부가 있습니까?  � 예   � 아니오    ‘예’인 경우, 누구입니까   
귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 퇴역군인이 있습니까?  � 예   � 아니오    ‘예’인 경우, 누구입니까   
귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 마약 또는 알코올 치료 센터, 주정부 공인 집단 주거 시설 또는 주정부 공인 관리/지원 아파트에 살고 있는 사람이 있습니까? � 예  � 아니오 
푸드 스탬프 혜택 자격을 재증명 받는 경우, 마지막 신청 또는 재증명 후 변경 사항(이사, 자녀출산, 구성원의 입주 또는 이사)을 6 페이지에 열거하십시오. 

 신청자/대리인 서명  서명 날짜 이 상자에 최소한 귀하의 성명 및 주소(있는 경우) 그리고 
서명이 포함되어 있을 경우, 저희는 반드시 귀하의 신청서를 
받도록 되어 있습니다.      

여백이 더 필요하거나 저희가 필요로 할 수 있다고 생각되는 기타 정보가 있는 경우 6 페이지를 사용하시면 됩니다. 2 페이지로 가십시오 
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소득 

귀하와 함께 살고 있는 사람들의 소득을 모두 열거하십시오. 여기에는 임금, 자영업 소득 (예: 아기 봐주기, 청소, 숙박인 또는 하숙인으로부터 나오는 소득), 자녀 양육비, 연금, 퇴역군인 수당, 
장애자, 소셜 시큐리티 또는 SSI, 임대료 또는 식품 구매를 위한 수여금, 공공 보조 및 친구 또는 친척으로부터의 소득 등이 포함됩니다. 

소득 수령자의 성명 소득 출처  매달 근로 시간 소득을 받는 빈도? 
(예를 들어, 매주, 격주, 매월) 

공제 이전에 받는 총액 

     

     

     

귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 취업 또는 직업훈련과 관련해 아동/부양가족 케어 비용이 있는 사람이 있습니까?   � 예   � 아니오  ‘예’인 경우, 해당자____________ .   

지불 액수 $ ____________ .  지불 빈도 (예, 매주, 매월) _________________________ . 

귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 지난 30 일 이내에 직장을 변경하거나 그만두었거나 또는 소득 유형 중 액수가 감소된 (근무 시간 또는 소득의 감소 등으로 인해) 사람이 있습니까? 

� 예  � 아니오 

귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 아직 받지 못한 잠재 소득이 있는 사람이 있습니까? � 예   � 아니오  ‘예’인 경우, 6 페이지에 설명하십시오. 

귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 개인 필요 수당(PNA)이나 식사 수당을 받는 사람이 있습니까? � 예  � 아니오   ‘예’인 경우, 해당자  . 
귀하 본인이나 가구 구성원 중 소셜 시큐리티 관리국에 의해 승인된 "PASS: 자활 성취를 위한 플랜" 하에서 소득을 받게 되어 있는 사람이 있습니까?  
     � 예   � 아니오      ‘예’인 경우, 해당자  . 
귀하 본인이나 함께 살고 있는 사람 중 동맹파업에 참여하고 있는 사람이 있습니까? � 예   � 아니오  ‘예’인 경우, 해당자  . 

소득원 
모든 신청자들의 소유 자금 액수는 얼마입니까? (예를 들어, 귀하 수중에, 귀하의 자택에, 당좌 및 저축 계정에, 또는 공동 소유 계정을 포함한 다른 장소에)  $ ______________ 이(가)  
_______________의 소유임. 
다른 금융 자산이 있습니까? (예를 들어, 주식, 채권, 퇴직 연금 계정, 저축 채권, 뮤추얼 펀드, IRA, 신탁 기금, 머니 마켓 증권) � 예  � 아니오 

   ‘예’인 경우, 액수$_______________ 유형 ________________________________ 소유자 _________________________________ . 

귀하 본인이나 귀하의 가구 구성원들은 모두 합해 몇 대의 차, 트럭 또는 기타 차량을 소유하고 있습니까?  
  ___ #1 연도 _____   제조업체 _______________________ 모델 ________________________ 소유자 _________________________  
  ___ #2 연도 _____   제조업체 _______________________ 모델 ________________________ 소유자 _________________________  
귀하나 다른 신청자 중 재산(귀하 소유의 집 포함)을 소유하고 있는 사람이 있습니까? � 예   � 아니오  ‘예’인 경우, 재산 및 소유자를 열거하십시오.  

재산 _________________________ 소유자 ____________________ 

신청하는 사람 중, 지난 3 개월 이내에 푸드 스탬프 혜택을 받을 수 있는 자격을 얻기 위해 현금이나 재산을 팔거나 주거나 양도한 사람이 있습니까? � 예   � 아니오 
주거 상태 및 비용 

귀하의 가구에 해당되는 사항에 모두 체크하십시오. 
� 주택 소유 또는 지불  � 임대   � 이동/계절 농업 근로자  � 영구 거주지 없음  � 친척 또는 친구와 함께 거주 

비용을 열거하십시오.  

매월 임대료 또는 주택 불입금 지불 $ _____________ 매년 주택세 $ ____________ 매년 주택 보험 $ _____________ .  

난방비를 별도로 지불하십니까? � 예   � 아니오  ‘예’인 경우, 난방 종류 구체적으로 기입:   �  가스   �  전기   � 기름   �  장작   �  석탄   � 프로판  � 기타 (열거) ___________ 

난방 회사 _______________________________   난방 회사 계정 번호 _______________________________ 

여백이 더 필요하거나 저희가 필요로 할 수 있다고 생각되는 기타 정보가 있는 경우 6 페이지를 사용하시면 됩니다. 3 페이지로 가십시오 
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주거 상태 및 비용 (계속) 

전기요금 청구서를 통해서나 별도의 요금으로 에어컨 사용료를 지불하십니까?  � 예   � 아니오 

전기/가스/수도료(난방/냉방 이외)를 별도로 지불하십니까?   � 예   � 아니오 (예를 들어, 조명, 취사용 가스, 세탁기/건조기 이용 비용, 쓰레기, 수도, 공공 서비스 이용을 위한 최초 설치). 

이 비용을 귀하를 위해 다른 사람이 대신 지불해 줍니까(섹션 8 이나 다른 보조 프로그램에 일부 예가 나와 있음)?  

     � 예  � 아니오  ‘예’인 경우, 누가 무엇을 지불합니까? ________________________________________________________________________________  

귀하 본인이나 함께 거주하고 있는 사람 중 법원 명령으로 자녀 양육비를 지불하는 사람이 있습니까?  � 예   � 아니오  ‘예’인 경우, 해당자______________________ 

     양육비가 지급되는 아동(들)의 이름______________________________________________________________________________________________ 

     지급 액수 $_______________ 지급 빈도 (예를 들어, 매주, 격주, 매월) _______________ 

귀하 및/또는 함께 거주하고 있는 사람 중 맹인/장애자이거나 60 세 이상인 사람이 있습니까? 그러한 경우, 그 사람에게 지불해야 할 의료 청구서가 있습니까?  � 예  � 아니오  ‘예’인 경우, 

어떤 청구서인지, 얼마인지, 누구에게 지불 책임이 있는지 6 페이지에 열거하십시오. 

귀하 및/또는 함께 거주하고 있는 사람 중 메디케이드에 등재되어 있으며 본인 부담액이 있는 사람이 있습니까?  � 예  � 아니오  예인 경우, 해당자__________________________,   
금액 $ _____________________ 

귀하 및/또는 함께 살고 있는 사람 (16 세 이상) 중 학교나 훈련 과정에 등록되어 있는 사람이 있습니까? � 예   � 아니오 ‘예’인 경우, 해당자__________________ 장소_________________ 
 
여백이 더 필요하거나 저희가 필요로 할 수 있다고 생각되는 기타 정보가 있는 경우 6 페이지를 사용하시면 됩니다.  
 

아래에 나와 있는 중요 정보를 읽으십시오 

푸드 스탬프 혜택 (FS) 처벌 경고 – FS 신청과 관련하여 귀하가 제공하는 모든 정보는 연방정부, 주정부 및 지방정부 직원들에 의해 확인됩니다. 부정확한 
정보가 있는 경우, FS 혜택이 거부될 수 있습니다. 의도적으로 부정확한 정보를 제공한 경우 형사 소추를 받을 수 있습니다. 

푸드 스탬프 혜택(FS)과 바꾸어 규제 약품(불법 마약이나 의사의 처방이 필요한 특정 약품)을 판매 또는 구매하여 법정에서 두 번째 유죄 판결을 받거나, 
또는 FS 와 바꾸어 총기, 무기 또는 폭탄을 팔거나 입수한 것으로 법정에서 유죄 판결을 받는 경우, 또는 $500 이상의 가치가 있는 FS 를 밀매(밀매에는 FS, 
승인 카드 또는 액세스 장치의 불법적인 사용, 양도, 취득, 변경 또는 소유가 포함됨)한 것으로 법원에서 유죄 판결을 받는 경우, 또는 세 번째 의도적인 
프로그램 위반(IPV)으로 유죄 판결을 받는 경우, 다시는 FS 를 받을 수 없게 됩니다.  

FS 와 바꾸어 규제 약품(불법 마약이나 의사의 처방이 필요한 특정 약품)을 판매 또는 구매한 것으로 법정에서 최초의 유죄 판결을 받는 경우 2 년간 FS 를 
받을 수 없게 됩니다.  

다음은 위반 내용과 그 결과입니다:  최초의 IPV 에 대해서는 1 년간 FS 를 받을 수 없게 됩니다   두 번째 IPV 에 대해서는 2 년간 FS 를 받을 수 없게 

됩니다. 

또한 법원은 귀하가 18 개월간의 추가 기간 동안 푸드 스탬프 혜택을 받지 못하도록 금지할 수 있습니다. FS 를 여러 개 받기 위해 귀하의 신원이나 

거주지에 관해 허위 진술을 하는 경우, 10 년간 (또는 세 번째의 IPV 인 경우 영구히) FS 를 받지 못하게 됩니다. 

허위의 또는 오해를 불러일으키는 진술을 하거나 사실을 오도, 은폐 또는 알리지 않는 경우, 또는 쿠폰, 승인 카드 또는 전산 수혜 지급(EBT) 시스템의 
일부로 이용되는 재사용 가능한 문서들을 사용, 제출, 양도, 획득하거나 수여 받기 위해 또는 이들을 소유 또는 밀매할 목적으로 연방법이나 주 법률을 
위반하는 행위를 저지르는 경우, IPV 로 인해 유죄 판결을 받을 수 있습니다. 

또한 최고 $250,000 의 벌금형 또는/및 최고 20 년의 징역형을 받을 수 있습니다. 
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아래에 나와 있는 중요 정보를 읽으십시오 (계속) 

동의 – 본인은 이 신청서에 서명함으로써 본인의 푸드 스탬프 혜택 요청과 관련하여 본인이 제출한 정보를 증명 또는 확인하기 위한 뉴욕주 임시 장애자 
지원국이나 본인이 거주하는 지역의 소셜 서비스 지구의 조사나 이 기관들의 기타 조사에 동의한다는 것을 이해합니다. 추가 정보가 요청되는 경우, 이를 
제공할 것이며 또한 푸드 스탬프 혜택 품질 관리 심사에 대한 주 정부 및 연방 정부 직원들에게 협조하겠습니다. 

SUA (표준 전기/가스/수도료 지급액) 정보 – 저는 푸드 스탬프 혜택 (FS) 수혜자가 소득 범주 상 자동적으로 가정 에너지 보조 프로그램(HEAP)을 받을 수 
있는 자격이 있다는 것을 이해합니다. 제가 특정 FS 수혜자들에 대한 연례 자동 HEAP 지불 과정에 포함되지 않는 경우, 차후 12 개월 이내에 혜택을 
신청할 것입니다. 차후 12 개월 이내에 HEAP 를 신청하지 않기로 결정하는 경우, 본인의 케이스를 담당한 직원에게 알리겠습니다. 

전화 비용 지급액 정보 – 본인은 푸드 스탬프 혜택 수혜자가 가정용 전화기, 휴대폰, 전화 카드나 동전 사용 전화기를 사용하는 데 요금을 지불하는 경우, 
전화 비용 지급액을 받을 자격이 있다는 것을 이해합니다. 전화를 걸기 위한 비용이 없는 경우, 본인의 케이스 담당 직원에게 알리겠습니다. 

변경 사항 – 본인은 본인의 요구사항, 소득, 재산, 주거 상태 또는 주소가 변경되는 경우, 본인이 인식하고 있는 한도 내에서 본인의 보고 요건에 따라 이를 
해당 기관에 신속히 통보할 것에 동의합니다.  

가구 비용의 보고/확인 요건 – 본인은 본인의 가구가 차일드 케어 및 전기/가스/수도 비용에 대한 푸드 스탬프 혜택 (FS) 공제를 받기 위하여 이 비용들을 
반드시 보고해야 한다는 것을 이해합니다. 또한 가구 구성원이 아닌 사람에게 지불되는 임대료/주택 불입금 지불액, 재산세, 보험, 의료비 및 차일드 케어 
비용을 반드시 보고 및 확인해야 이러한 비용들에 대한 FS 공제를 받을 수 있다는 것을 이해합니다. 본인은 위의 비용들을 보고/확인하지 않는 경우, 
이것이 본인/가구 구성원들이 이와 같은 보고/증명되지 않은 비용들에 대한 공제를 원하지 않는다는 본인의 가구에 의한 진술로 받아들여질 수 있다는 
것을 이해합니다. 이러한 비용들이 공제되는 경우, 본인에게 FS 에 대한 자격이 생기거나 본인의 FS 혜택이 증가될 수 있습니다. 본인은 차후 언제든지 
이러한 비용들을 보고/확인할 수 있다는 것을 이해합니다. 보고/확인 후, 이러한 공제는 변경 사항 보고 및 처리에 대한 규정에 따라 차후의 FS 계산에 
적용됩니다.   

사생활 보호법 진술 – 소셜 시큐리티 번호(SSN)의 수집 및 사용 – 1977 년 푸드 스탬프 법(개정, 7 US Code 2011-2036)에 따라 푸드 스탬프 혜택과 
관련하여 각 가구 구성원에 대한 SSN 의 수집이 승인됩니다. 저희가 수집하는 이 정보는 귀하의 가구가 혜택을 (계속) 받을 자격이 되는지 여부를 
결정하는데 사용될 것입니다. 저희는 컴퓨터 대조 프로그램을 통해 이 정보를 확인할 것입니다. 또한 이 정보는 프로그램 규정에 대한 준수 여부를 
감시하고 프로그램을 관리하는 데 사용될 것입니다. 이 정보는 신원을 확인하고, 근로소득과 불로소득을 확인하고, 신청자나 수혜자가 돈이나 그 외 
도움을 받을 수 있는지 결정하기 위해 이용될 것입니다. 이 정보는 공식적인 조사를 위해 주 정부 및 연방 기관에, 그리고 법을 피하여 도주해 있는 
사람들을 체포하기 위한 목적으로 법률을 집행하는 관리들에게 공개될 수 있습니다.  

SSN 이 없거나 받아야 하는 경우, 귀하가 소셜 서비스 지구에 제공하는 정보는 귀하를 위해 SSN 을 받는 데 사용될 수 있습니다. 

시민권/이민 상태 – 본인은 위증죄 처벌 하에서 본인 및 본인과 함께 거주하고 있는 모든 사람들의 시민권 및 이민 상태에 관해 본인이 제공한 정보가 
사실이며 정확하다는 것을 선언 및/또는 확인합니다. 본인은 푸드 스탬프 혜택을 신청하는 모든 사람의 이민 상태를 확인하기 위해 미국 시민권 및 이민 
서비스 기관에 본인이 제공하는 모든 정보의 사실 여부가 확인될 수 있다는 것을 이해합니다. 
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아래에 나와 있는 중요 정보를 읽고 아래쪽에 서명하십시오 (계속) 

무차별 통보 – 연방법 및 미국 농업국(USDA)의 방침에 따라, 본 기관은 인종, 피부색, 출신국가, 성별, 연령, 종교, 정치적 믿음 또는 장애에 근거한 차별을 
하지 못하게 되어 있습니다. 차별에 대한 항의 사항을 제출하시려면 USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 으로 서신을 보내시거나 (202) 720-5964(음성 및 TDD)로 전화하십시오. USDA 는 평등 기회 
제공자 및 고용주입니다. 

승인된 대리인 – 귀 가구의 상황을 아는 사람이 귀하를 위해 푸드 스탬프 혜택(FS)을 신청할 수 있도록 승인하실 수 있습니다. 또한 귀하 가구의 구성원 
이외의 사람이 귀하를 위해 FS 를 받아 귀하를 위해 식품을 사기 위해 이것을 사용하도록 승인할 수도 있습니다. 대리인을 승인하시려는 경우, 아래에 그 
사람의 성명, 주소 및 전화번호를 정자로 기입하십시오. 

승인된 대리인이 시설에 거주하지 않는 가구를 대신하여 푸드 스탬프 혜택을 신청하는 경우, 승인된 대리인과 푸드 스탬프 혜택 가구주 모두 이 페이지의 
아래 쪽에 나와 있는 서명 섹션에 서명하고 날짜를 기록하여야 합니다. 

라이프라인: 푸드 스탬프 혜택 신청자/수혜자들의 경우: 임시 장애자 지원국은 귀하의 성명, 주소 및 전화번호를 전화 서비스 제공업체에 공개할 수도 안 할 
수도 있습니다. 귀하의 전화 서비스 제공업체는 할인된 전화 요율로 자사에서 제공하는 라이프라인 서비스에 귀하를 등록시키기 위해 이 정보를 이용할 수도 
안 할 수도 있습니다. 
   이 정보가 공개되기를 원하지 않는 경우 이 칸에 표시하십시오  � 

귀하는 할인된 요율의 라이프라인 서비스에 등록되기 위해 전화 서비스 제공업체에 직접 연락하실 수도 있습니다. 

메디케이드만을 신청/수령하는 사람의 경우 할인된 요율의 라이프라인 서비스에 등록되려면 해당 전화 서비스 제공업체에 직접 연락하셔야 합니다. 

증명: 본인은 위증죄 처벌을 받는다는 조건 하에서 본인이 지방 소셜 서비스 지구에 제공했거나 제공할 정보가 정확하다는 것을 선언 및/또는 확인합니다.  

 
신청자 서명 

 X 

 서명 날짜  남편/아내 서명 

 X 

 서명 날짜 

승인된 대리인 서명 

 

 X 

 서명 날짜 

다른 사람을 대신하여 승인된 대리인으로 신청하시는 경우, 여기에 귀하의 성명과 주소를 정자로 기입하십시오. 원하시는 경우 전화번호를 기입하셔도 
됩니다.  

성명 ________________________  주소 ____________________________________________________  전화 _______________ 

다른 사람을 위해 이 신청/재증명 양식을 작성하는 데 도움을 주신 경우, 여기에 귀하의 성명과 주소를 정자로 기입하십시오. 원하시는 경우 전화번호를 
기입하셔도 됩니다.  

성명 ________________________  주소 ____________________________________________________  전화 _______________ 
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 추가 정보는 이 공간에 기입하십시오. 

 
 대상: ________________________________________설명: 

 대상: ________________________________________설명: 

 대상: ________________________________________설명: 

 본인은 신청/재증명을 취소하는 데 동의합니다. 본인은 언제든지 다시 신청할 수 있다는 것을 이해합니다. 

 서명  날짜 

 For Agency Use Only 

 Eligibility Determined by ____________________________________________________________   Date ___________________ 

 Signature of Person Who Obtained Eligibility Information: ________________________________________   Date _______________ 

 Employed by:                   � Social Services District                  � Provider Agency  (can provider agencies determine FS eligibility?) 

 (Specify) ______________________________________________________________________________________  

 Reason _____/_____/______       � Withdrawal         � Denial           � Recert. Closing 

 Eligibility Approved by ______________________________________________________________   Date __________________ 

 FS Authorization Period: From ______________________ To ______________________ 

 Comments: 

 

 

 





Box 9:  Must be completed. If you have a current New York
driver’s license, you must provide that number. If you do not
have a current New York driver’s license, you must provide
the last four digits of your social security number.

Box 10:  If you have never voted before, write “None.” If you
can’t remember when you last voted, put a question mark (?).
If you voted before under a different name, put down that
name. If not, write “Same.”

Box 11:  In order to vote in a party primary, you must be
enrolled in one of New York’s 5 constituted parties. Check
one box only.

Box 12:  This application must be signed and dated in ink.

Box 1 : Must be completed. If you answer NO, do not
complete this form.

Box 2:  Must be completed, however if you check NO, do not
complete this form UNLESS you are a New York resident who
will be 18 by the end of this year.

Box 4:  Give your home address.

Box 5:  Give your mailing address if it is different from your
home address  (post office box no., star route or rural route
no., etc.)

Box 8:  The completion of this box is optional.

TO COMPLETE THIS FORM:
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