
병원 재정 지원 프로그램
의료 필요를 위해 Saint Agnes Hospital을 

선택해 주셔서 감사합니다.

귀하께서는 병원 재정 지원 프로그램 신청에 

관심을 보여주셨습니다. 심사를 받기 

위해서는 필수 서류를 저희 사무실에 제출해 

주셔야 합니다.

• 작성된 신청서

•  이전 해들의 연방 소득 세금 신고서

•  현재 소득 증명서 또는 실업 상태인 

경우 고용 보상 증명서나 지원 진술서 

• 각종 조사 증명서

•  체킹 및/또는 세이빙 계좌 통장 사본

• 지불하지 못한 의료 청구서 사본

평가 과정이 완료되면 해당되는 경우 귀하의 

미불 계정에 적용될 수당의 비율을 알려 

드립니다.

15 일 내로 요청된 필수 정보를 제출하지 

않으시는 경우 일반 추심 관행을 따르게 

됩니다. 문의나 염려가 있으신 경우 환자 

계정 담당자에게 667-234-2140번으로 

연락해 주십시오.

의료 필요를 위해 
Saint Agnes Hospital을  
선택해 주셔서 감사합니다.

900 S. Caton Avenue
Mailstop 045

Baltimore, MD 21229
667-234-2140

TTY: 667-234-2001
www.TeamSaintAgnes.com

환자
재정

서비스

메릴랜드주 일괄
재정 지원
신청서



메릴랜드주 일괄 재정 지원 신청서
개인 정보

이름: _____________________________________________
 이름 중간 이름 성

소셜 시큐리티 번호: _________________________________

생년월일: __________________________________________

결혼 상태: 미혼 기혼 별거

미국 시민권자: 예 아니요

영주권자: 예 아니요

자택 주소: _________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________
시 주 우편번호

_________________________________________________________
카운티 전화번호

직장명:___________________________________________________

직장 주소: ________________________________________________

_________________________________________________________
시 주 우편번호

가구 구성원:

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

_____________________   ________   _____________
이름 나이 관계

의료 지원을 신청한 적이 있습니까?
 예 아니요

'예'인 경우 신청 날짜가 언제입니까? _______________

'예'인 경우 결정은 어떻게 나왔습니까? _____________
______________________________________________

어떤 종류든 주 또는 카운티  
지원을 받으셨습니까? 예 아니요

I. 가족 소득 월 금액

직장  ___________________
퇴직/연금 혜택  ___________________
소셜 시큐리티 혜택  ___________________
공공 지원 혜택  ___________________
장애 혜택  ___________________
실업 혜택  ___________________
참전 용사 혜택  ___________________
이혼 수당  ___________________
임대 건물 소득  ___________________
파업 혜택  ___________________
군인 배당금  ___________________
농장 또는 자영업  ___________________
기타 소득원  ___________________
총  ___________________

II. 유동 자산

체킹 계좌  ___________________
세이빙 계좌  ___________________
주식, 채권,  
 CD(양도성 예금 증서)  
 또는 금융시장  ___________________
기타 계좌  ___________________
총  ___________________

III. 기타 자산

다음 자산 중 소유하신 품목이 있는 경우 그 종류와 
대략적인 가치를 기재해 주십시오.
주택: 융자 잔액: _______________  가치:__________
자동차: 제조사: _______  연도: ______  가치: ______
자동차: 제조사: _______  연도: ______  가치: ______

III. 기타 자산

자동차: 제조사: _____  연도: _______  가치: _______
기타 자산: _____________________________________

총  ___________________

IV. 월 지출 월 금액

렌트 또는 모기지  ___________________
유틸리티  ___________________
자동차 할부금  ___________________
신용카드  ___________________
자동차 보험  ___________________
기타 의료 경비  ___________________
기타 경비  ___________________

총  ___________________

그 외 지불하지 않은 의료 청구서가 있습니까?

예 아니요 '예'인 경우, 금액 _______________

어떤 서비스에 대한 청구서입니까? _________________

납부 플랜을 세운 경우 월 납부액은 얼마입니까? ______

병원의 추가 재정 지원 연장을 요청하신 경우 병원에서는 
추가 결정을 위한 추가 정보를 요청할 수 있습니다. 
이 양식에 서명함으로써 귀하는 제공된 정보가 사실임을 
증명하며 제공된 정보가 변경되는 경우에는 변경일로부터 
10일 내에 병원에 알려 줄 것에 동의하는 것입니다.

______________________________________________
신청자 서명

______________________________________________
환자와의 관계

______________________________________________
날짜


