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성명 의료 기록 번호:  입원 번호:  _H   
 
 

재정 지원 신청자 귀하 
 

아래에 재정 지원 신청서(Financial Assistance Application)가 있습니다. 신청서를 작성하여 본 양식의 3 
페이지 하단에 표시된 주소로 제출하시고, 귀하의 특정 재정 상황과 관련하여 아래에서 요구하는 증빙 문서도 
함께 제출해 주십시오. 

 
 

 
유효한 의료 지원을 받고 있는 경우 

 
A) 여기에 의료 지원 번호를 기입하세요 

 

B) 의료 지원 카드 사본을 동봉하세요. 
 
 

소득 증빙 (해당 항목은 모두 포함시키세요) 
 

사회 보장: 
 

- 사회 보장 급여 서류 또는 사회 보장 연도 별 혜택 명세서 사본 
- 최근의 사회 보장금 지급 수표 사본 

 
재향 군인 혜택 : 

 
- 지급 서류 또는 혜택 명세서 사본 
- 최근의 혜택 지급 수표 사본 

 
연금: 

 
- 연금 혜택 명세서 사본 
- 최근의 연금 지급 수표 사본 

  
 
 

Sheppard Pratt Health System     Sheppard Pratt Physicians, P.A. 
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성명 의료 기록 번호:  입원 번호:  _H   

 
필요한 추가 확인 자료 

(아래 항목에 대한 최근 명세서 및 기타 확인서 사본) 
 

소득/재산: 
 

- 예금 증명서 
- 401K, 403B, Keogh, IRA 및 기타 퇴직 계좌 
- 연금 
- 생명 보험 증서의 현금 가치 
- 신탁 자산(Trusts) 
- 증권 계좌(Brokerage accounts) 
- 배당금/이자 소득 
- 자녀 양육비 
- 이혼/별거 수당 
- 주식, 채권, 뮤츄얼 펀드 
- 기타 투자액 

 
채무/비용: 

 
- 가장 최근의 주택 담보 대출 또는 임대료 사본 
- 보험료 납부 사본 (단독 주택 보험, 자동차 보험 등) 
- 의료비 지출액, 처방약 지급액 사본 
- 기타 지급한 채무/비용 내역 사본 
- 모든 은행 계좌의 최근 은행 거래 내역서 사본 

 
주 및 연방 소득 세금 보고서: 

 
- 최근 연방 및 주 소득세 보고서 사본 전체 – 모든 해당 부속서류 포함 

 
기타 관련 재정 데이터: 

- 파산 청원서, 재산 분배서 사본 등 
 
위 서류 중 하나라도 제출할 수 없는 경우, 요청된 정보를 동봉하지 않은 구체적인 이유를 설명하는 서신을 
보내주십시오. 개별 상황에 따라 추가 정보가 필요할 수 있습니다. 

 

동봉 서류에 대해 궁금한 점이 있으면 410-938-3370으로 연락 주십시오. 

감사합니다. 

환자 계정 담당자 

첨

부 
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귀하에 관한 정보 

Sheppard Pratt Health 
System Sheppard Pratt 

Physicians, P.A. 
재정 지원 신청서 (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 

성명    
이름 중간 이름 성 

사회보장번호   - -  결혼 상태 ¨독신 ¨기혼 ¨ 이혼 
¨배우자 사별 ¨ 이혼 

미국 시민 ¨예 ¨아니요 영주권자 ¨예  ¨ 아니요 

집 주소    전화    
 
 
 
 

시 주 우편번호 국가 
 

고용주 이름    

직장 주소    

전화    

 
 

 
 

 

 
가구 구성원 

시 주 우편번호 

 
 

   

이름 나이 관계 

 
이름 나이 관계 

 
이름 나이 관계 

 
이름 나이 관계 

 
이름 나이 관계 

 
이름 나이 관계 

 
이름 나이 관계 

 
이름 나이 관계 

 

귀하는 의료 지원을 신청했습니까? ¨예 ¨아니요 ‘예’라고 답변한 경우, 신청한 날짜는 언제였습니까?    

‘예’라고 답변한 경우, 어떤 결정이 나왔습니까?                                                                                                                                                                                                                                                                                     

주 또는 카운티에서 지원을 받았습니까?  ¨예   ¨아니요 

Patient Accounting - FA Representative 
Sheppard Pratt Health System 
Sheppard Pratt Physicians, P.A. 
6501 North Charles Street 
Baltimore, MD 21204 
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성명    
이름 중간 이름 성 

I. 가족 소득– 귀하가 모든 출처에서 받는 월 소득 금액을 기입해 주십시오. 소득, 재산, 지출에 대한 증빙 자료 제출을 요구 

받을 수도 있습니다. 소득이 없을 경우, 귀하의 주거 및 식사를 제공하는 사람의 지원 서류를 제출해 주십시오. 

 월 금액 

취업 ..........................................................................................................................    
퇴직 연금 ..........................................................................................................................    
사회보장 혜택 ..........................................................................................................................    
장애 혜택 ..........................................................................................................................    
실업 급여 ..........................................................................................................................    
재향군인 혜택 ..........................................................................................................................    
이혼/별거수당 ..........................................................................................................................    
임대 부동산 수입 ..........................................................................................................................    
파업 수당 ..........................................................................................................................    
군인 할당액(Military allotment) ..........................................................................................................................    
농장 또는 자영업 ..........................................................................................................................    
기타 소득원 ..........................................................................................................................    

합계  
II.   유동성 자산 

입출금 계좌 
 

.......................................................................................................................... 
현재 잔고 

   
예금 계좌 ..........................................................................................................................    
주식, 채권, CD, 머니 마켓 ..........................................................................................................................    
기타 계좌 ..........................................................................................................................    

합계  

III. 기타 재산 – 귀하가 아래 품목을 소유하고 있을 경우, 종류와 추정 가치를 기입해 주십시오. 

주택 대출 잔액  추정 가치    
자동차 제조사        
추가 차량 제조사        
추가 차량 제조사        

연식    
연식    
연식    

추정 가치                                 

추정 가치                                 

추정 가치        
기타 재산 추정 가치    

합계  
IV. 월 지출액 금액 

임차료, 대출금 상환 ...................................................................................................................... ____________________ 
전기/수도/가스 등 ...................................................................................................................... ____________________ 
차량 납부금 ...................................................................................................................... ____________________ 

신용 카드 ...................................................................................................................... ____________________ 
자동차 보험 ...................................................................................................................... ____________________ 

건강 보험 ...................................................................................................................... ____________________ 
기타 의료비 ...................................................................................................................... ____________________ 

기타 비용 ...................................................................................................................... ____________________ 
다른 미납 의료비 청구액이 있습니까?  ¨예 ¨아니요  합계    
어떤 서비스에 대한 청구액입니까?       
지불 계획을 마련했을 경우 월별 잔액은 얼마입니까?     

귀하가 병원에 추가 재정 지원의 연장을 요청할 경우, 병원에서 보충 결정을 내리기 위해 추가 정보를 요청할 수도 있습니다. 이 
서류에 서명함으로써, 귀하는 제공된 정보가 사실임을 증명하고 변경 후 10 일 이내에 제공된 정보의 변경 사항을 병원에 통지하는 
것에 동의합니다. 

 
 

신청인 서명 환자와의 관계 일자 
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