
 
Cooper University Health Care 
뉴저지 Hospital Care Assistance Program 

 

본 신청서에 신분 증명서서, 소득 증명서 및 자산 증명서를 첨부하십시오. 

환자명: _______________________________________                                              사회보장번호 _____________-_____________-_____________ 

생년월일: _____________________________________                                              의료서비스 신청일/D.O.S ___________________________________ 

주소: _________________________________________                                              보증인명 ____________________________________________ 

______________________________________________                                              미국 시민권 □ 예□ 아니오□ 수속중 

전화번호 ______________________________________                                              NJ 거주 증명서□ 예□ 아니오 

가족 규모 _____________________________________                                                메디케이드 자격□ 예□ 아니오 

성명 및 연령 ____________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ ___________________________ 

소득 종류                                                                                                                            자산 종류 

급여/임금 (총액)                              월 $__________                                                   개인 자산                                 $__________ 

공공 지원                                           월 $__________                                                   가족 자산                                 $__________ 

사회보장 혜택                                  월 $__________                                                    현금                                          $__________ 

실업수당 등                                       월 $__________                                                   적금                                          $__________ 

재향 군인 혜택                                  월 $__________                                                   저금                                          $__________ 

이혼 수당/자녀 지원                        월 $__________                                                   예금증서/I.R.A.                      $__________ 

기타 금전 지원                                  월 $__________                                                   부동산                                      $__________ 

                                                                                                                                                (주거주지 외) 

연금                                                      월 $__________                                                   기타 자산                                 $__________ 

                                                                                                                                                (공채, 어음, 주식/채권) 

보험/연금 지급                                 월 $__________ 

배당금/이자                                       월 $__________                                                    총 가구 소득                            $__________  

월세 소득                                            월 $__________                                                     총자산                                      $__________ 

순사업소득 (자영업/                       월 $__________ 

제삼자 기관에서 확인)  

 

기타 (파업, 혜택, 교육비,               월 $__________ 

군대가족급여, 신탁 및 자산 소득) 

 

본인이 제공하는 정보는 적절한 의료 기관 및 연방정부 또는 주정부에서 확인할 수 있음을 알고 있습니다.  잘못된 정보를 고의로 제공하는 경우 모든 

병원비를 부담하게 되며 민사상 책임을 질 수 있습니다.  의료기관에서 요청하는 경우 정부 또는 사설 기관에 병원비 관련 의료 지원을 신청할 것입니다.  

본인의 가족 규모, 소득 및 자산 관련 정보는 정확한 정보임을 보증합니다.  본인은 본인의 소득 또는 자산 관련 변경 사항에 대해서 병원에 통보할 책임이 

있습니다.   

 

신청일 ____________________________________                                                        서명 ________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                       (환자/보증인) 

사무용: 인가 등급  □ 100% □ 80% □ 60% □ 40% □ 20% □ 30% 규정 

발급일: ____________________________________                                                        만료일: _____________________________________________ 

재정 상담사: _______________________________                                                         환자 MPI: ___________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                계정번호 

                         (병원 직원의 서명) 
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환자의 주요 보증 사항 

 

환자명: _______________________________________                             계정번호: ___________________________________ 

서비스일: _____________________________________ 

 

서명하십시오. 

 

_____ 본인과/또는 본인의 배우자는 __/__/__부터 __/__/__까지 소득이 없었음을 보증합니다. 

_____ 본인과/또는 본인의 배우자는 무료 치료 신청서상에 공개한 것과 같이 자산이 없음을 보증합니다. 

_____ 본인과/또는 본인의 배우자는 본인이 거주장소가 없으며 ___/___/___부터 거주장소가 없었음을 보증합니다. 

_____ 본인은 병원에 입원할 당시에 의료보험이 없었음을 보증합니다. 

_____ 본인은 본인의 성명이 ______________________________임을 보증합니다.  _______________________________으로 인해서 신분을 

증명할 수 없습니다.                                                                                                                                             (이유 설명) 

________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

_____ 본인과/또는 본인의 배우자는 본인/부부가 소득이 없음을 증명합니다.  부부의 총/현금 소득은 $__________이며 __________격으로 

지급을 받습니다.                                                                                                                                                                                                          빈도 

_____ 본인과/또는 본인의 배우자는 의료 서비스를 받은 날 기준으로 자산이 $__________임을 보증합니다. 

_____ 본인과/또는 본인의 배우자는 뉴저저의 주민이며 뉴저지에 계속 거주할 계획임을 보증합니다. 

 

_____ 본인은 본 신청서와 관련된 의료 서비스 비용의 전부 또는 일부와 관련해서 제삼자에 대한 청구 (무과실 청구, 산재보상, 주택소유자 

보험, 자동차 보험 혜택, 불법행위청구 등)를 신청했거나 신청할 계획이 없습니다.  상기와 같은 청구를 할 경우 Cooper University 

Hospital 측에서 무료 의료 서비스 결정을 번복하고 본인에게 병원비 전부를 청구할 수 있다는 것을 알고 있습니다.  청구할 경우 Cooper 

University Hospital 측에 통보할 것에 동의합니다. 

 
____________________________ 

환자 서명 

 
____________________________ 

환자 성명 인쇄체로 기재 

 
____________________________ 

날짜 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

지원 인정/요청 

 
 

환자명: ________________________________                                          계정번호: _______________________________ 

의료 서비스 제공일: _____________________ 

 
 
 

본인의 성명은 ______________________________________입니다.  본인은 상기 환자를 위해서 다음과 같은 종류의 지원을 해주고 있음을 

증명합니다.  본인은 해당인이 상기 기재된 환자임을 인정합니다.   

본인은 상기 환자의 병원비 또는 의료비를 지불할 의무나 능력이 없습니다. 

___/___/___부터 ___/___/___까지 

                    네                아니오 

음식:         □                    □ 

주거지:     □                    □ 

현금:         □                    □                         $ _______________________                                ___________________________ 

                                                                                                 금액                                                                               빈도 

 

본인은현재 다음 주소에 거주하고 있습니다: _________________________________________________________________________________ 

                                                                                     _________________________________________________________________________________ 
 

관련인 귀하: 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
_________________________________________________________                _________________________________ 

                                           임대인/부양인 서명                                                                                          전화번호 

 
_________________________________________________________                _________________________________ 

                                          성명 인쇄체로 기재                                                                                                날짜 

 
_________________________________________________________               _________________________________ 

                                                  환자 서명                                                                                                           날짜 

 
 
 
 



 
 
 
 

별거 보증 

 
 

환자명: ________________________________                                          계정번호: _______________________________ 

의료 서비스 제공일: _____________________ 

 
 

서명하십시오. 

 

_____ 상기 환자인 본인은 본인의 배우자와 ___________________부터 별거중임을 보증합니다. 

                                                                                                 (년/월) 

_____ 본인은 본인의 배우자와 거주하지 않음을 보증합니다. 

 

_____ 본인은 본인의 배우자와 공동 명의로 은행 계좌를 소유하고 있지 않으며 공동으로 부덩산을 임대하거나 소유하고 있지 않습니다. 

(증거 제시) 

 

_____ 본인은 본인의 배우자와 본인이 공동 세금보고*를 __________부터 하지 않았음을 보증합니다. 

                                                                                                                      (년도) 

 

**의료 서비스 제공 이전에 제출한 세금 보고서의 사본 첨부.** 

 

_____ 본인은 본인의 배우자로부터 소득, 양육비, 기타 재정 지원을 받지 못했음을 보증합니다. 

 
 

* 본인은 ________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                      (간단하게 설명) 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

을 이유로 세금보고서를 제출하지 않았습니다. 

 
 
 
 
 

 
____________________________ 

환자 서명 

 
____________________________ 

환자 성명 인쇄체로 기재 

 
____________________________ 

날짜 

 



 
 
 
 

알아야 할 권리 

 
 
 

환자명: ________________________________                                          계정번호: _______________________________ 

의료 서비스 제공일: _____________________ 

 
 

본인은 ___________________________________이며 환자의 __________________________________입니다. 

                                             (서명인)                                                                              (환자와의 관계)      

본인은 상기 환자를 위해서 본 New Jersey Hospital Care Payment Assistant Program 신청서를 작성하며, 상기 환자는 다음과 같은 이유로 본 

신청서를 작성할 수 없습니다. 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

(간략하게 설명) 

________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________                _________________________________ 

                                                           서명                                                                                                         전화번호 

 
_________________________________________________________                 _________________________________ 

                                              인쇄체로 성명 기재                                                                                              날짜 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

기록 및 정보 사용 허가서 

 
 

성명: ____________________________________________________________________ 생년월일 ______________________________________ 

 

주소: ___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

사회보장번호: ____________________________________________________ 

 
 

본인은귀하에게 A.R.M.D.S./Cooper Health System 측에 본인의 연령, 주거지, 시민권, 고용, 소득, 자산 및/또는 은행계좌  명세서 등과 관련된 

정보를 제공할 수 있도록 허가합니다.   

해당 정보는 사회보장 프로그램, 메디케이드 및 뉴저지 Hospital Care Assistance Program 자격여부 결정과 직접적으로 관련된 목적을 위해서 

사용될 것입니다. 

 
 

본인은 자발적으로 모든 상황을 이해한 상태에서 정보의 사용을 승인합니다.  

 
 

서명: ___________________________________________________________________________        날짜: _______________________________ 

 

본 문서에 수록된 정보는 상기인의 사용만을 목적으로 제공된 사적인 정보입니다.  만약 본 문서를 읽는 사람이 의도된 수신인이 아닌 

경우본 문서의 유포, 배급 또는 복사는 엄격하게 금지되어 있음을 알립니다.  본 문서를 오류로 수신받은 경우 즉시 전화로 당원에 연락해서  

원본 메시지를 상기 주소로 우편으로 보내주십시오. 

감사합니다.  
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