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주택 에너지 지원 프로그램 신청서 
 
 

귀하의 눈이 안 보이거나, 시력이 심각하게 손상되어서 대체 형식의 

신청서를 필요로 하는 경우, 귀하는 해당 사회보장서비스 

지역사무소(Social Services District, SSD)에 대체 형식 자료를 요청할 수 

있습니다.  이용 가능한 형식의 유형 및 귀하가 대체 형식으로 된 신청서를 

요청할 수 있는 방법에 관한 추가 정보에 대해서는, 첨부된 설명서를 

참조하거나 www.otda.ny.gov를 방문하십시오. 

 

귀하가 눈이 안 보이거나, 시력이 심각하게 손상된 경우, 대체 형식으로 

서면 고지서를 받으시겠습니까? ____ 예 ____ 아니요 

 

'예'일 경우, 귀하가 원하는 종류의 형식을 선택하십시오: 

 ___ 큰 활자체 ___ 데이터 CD ___ 오디오 CD 

 ___ 점자, 다른 대체 형식들이 귀하에게 동일하게 효과가 없다고 

주장할 경우. 

 

다른 도움이 필요한 경우, 귀하의 해당 사회보장서비스 지역사무소에 

문의하시기 바랍니다. 
 

http://www.otda.ny.gov/
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주택 에너지 지원 프로그램 신청서 

 
 

본 신청서 뒤에 첨부한 설명서를 읽어주십시오. 모든 질문에 답변해 주십시오. 음영부분에 기입하지 마십시오. 인쇄체로 명확하게 기입하고 5페이지에 서명해 

주십시오. 파란색 또는 검은색 펜으로 흰색 박스를 완성해 주십시오. 

 
 
 
 
 
 

도움이 필요할 경우 상기 기관에 연락해 주십시오 

AGENCY USE ONLY/기관용 

DSS OFA/ALTERNATE CERTIFIER 

 

 

 

 

 

DATE RECEIVED 

 

 

 

 

 

DATE RECEIVED 

AGENCY USE ONLY/기관용 

APPLICATION DATE 

 

 

OFFICE UNIT ID WORKER ID CASE 
TYPE 

CASE NUMBER REGISTRY NUMBER VERS. 

CASE NAME 

 
 REGULAR        HEATING EQPT        COOLING 

 EMERGENCY  OTHER_____________ 

섹션 1: 가구 구성  
 
 신청자 정보 
 이름(성 제외)  중간 이름 이니셜  성 

기타 성명 
과거 사용한 기타 이름 기타 이름 

  

 현재 주소  아파트 #  시 

 주  우편 번호  카운티  현 거주지 거주 기간    년__________     월__________ 

 전화번호 (지역번호 + 전화번호)  전화 가능 시간 인터뷰가 필요한 경우  

 전화 인터뷰       직접 인터뷰 

 우편번호 (상기와 다를 경우): IS 

 주소  아파트 #  시  카운티  주  우편 번호 

 HEAP에 지원한 적이 있습니까?       아니요      예              예인 경우 가장 최근 신청한 날짜  
 

 전부 열거 본인을 포함해서 같은 집에 살고 있는 모든 사람들 (독거일 경우 본인 이름 기재) (본인 밑에 없음)기재: 

C
D LN 이름(성 제외) 

중
간 
이
름 
이
니
셜 

성 

생년월일 성별 

본인과의 
관계 

사회보장 
번호 

시민/미국 국적 
또는 

합법적 외국인 

맹인 
또는 
장애인 

월 일 년 성별 

1 01 
       본인   아니요    예  아니요    예 

1 02 
         

 아니요    예  아니요    예 

1 03 
          아니요    예  아니요    예 

1 04 
          아니요    예  아니요    예 

1 05 
          아니요    예  아니요    예 

1 06 
          아니요    예  아니요    예 

1 07 
          아니요    예  아니요    예 

 가구 구성원이 추가로 있는 경우 별도 용지 첨부     총 가구 구성원 수: ___________________ 

 귀하 또는 귀하 주소지에 거주하는 사람 중 영양지원 프로그램(SNAP)(이전 뉴욕주 푸드스탬프) 급여를 받고 있거나 최근에 신청한 사람이 있습니까?       

 아니요     예   예일 경우 누구? _______________________________________              사건 번호 _____________________ 

 귀하의 거주지에 거주하는 사람중 임시 지원을 받고 있거나 최근 신청한 사람이 있습니까? 

  아니요     예   예일 경우 누구? ___________________________________________                        사건 번호 ________________________________ 

주택 에너지 지원 프로그램 
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섹션 2: 주거형태 – 한 개의 박스에만 체크()하십시오 

 

주택 소유자 세입자 

  단독 주택 또는 이동 주택  민영 주택, 아파트 또는 이동 주택 

  다가구 주택; 가구수 기재 ____  

    주택조합/콘도 소유자 보조 임대 

  부동산 종신 소유권/사용권  민영 보조금 주택 

 기타   공공 주택 단지 또는 노인 주택 

  나는 타인과 함께 거주하고 있으며 비용을 공동 부담합니다  공공 보조 주택 

  나는 방세를 냅니다.  귀하는 HUD 공과금 수당을 받습니까? 

  나는 식사 포함 하숙비를 냅니다  아니요  예 '예'일 경우, 가격은 $________ 

  영구 호텔/여관 

  기타 거주 상황_______________________________ 
 

 

 월별 임대료 또는 담보대출 비용:     $ ________________________      없음 

 해당되는 경우 본인이 거주하고 있는 아파트 건물 또는 단지: ___________________________________ 

  

 귀하 또는 귀하 가정에 거주하는 사람들 중 노인 임대료 증액 감면(SCRIE) 혜택을 받고 있는 사람이 있습니까?         예    아니요 

섹션 3: 난방 및 수도광열비 정보 

1. 귀하는 난방비를 추가로 지불합니까?  아니요  예- 다음 정보 기재 

 주요 난방 원료는 

 천연 가스  연료유  PSC 전기  석탄 또는 곡물 

 나무/목재  등유  프로판 또는 액화 석유 가스  지방 전기회사 

 본인의 연료 탱크:  개별 탱크  계량기 탱크 

 난방비 청구서는 귀하의 이름으로 되어 있습니까?  아니요   예 

 아닐 경우 청구서상 이름:  _____________________________________ 본인과의 관계:  ________________________ 

 귀하는 청구서 지불 책임이 있습니까?   아니요  예    

 귀하의 난방비 계정번호: 

   귀하의 집주인 계정 번호인 경우 여기 체크해 주십시오 

  

       귀하의 난방제공 회사 이름은:________________________________________________________________________ 
 

거리 주소 시 주 우편 번호 

 

2. 귀하는 난방비 외에 전기료를 납부하십니까?  아니요  예- 다음 정보 기재 

 그럴 경우 전기료를 본인 이름으로 납부하십니까?   아니요  예 아니요일 경우 청구서상 이름 ___________________ 

 

 귀하의 전기료 계좌번호 (계좌번호가 있는 경우): 

  집주인 계좌번호일 경우 체크해 주십시오 

 

  

귀하의 수도광열회사 이름:   _________________________________ 
 

 난로를 작동하는데 전기가 필요합니까?   아니요                     예    

 귀하 아파트의 온도 조절 장치 작동에 전기가 필요합니까?  아니요  예    

3. 귀하의 임대료에 난방비와 전기료가 포함되어 있습니까?   아니요 예     
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섹션 4: 가구 소득 

가구 구성원 전체의소득을 보고해 주십시오. 공제전 모든 금액은 총소득  기준으로 보고되어야 합니다  필요한 경우 추가 용지를 첨부해 주십시오.  

각항의 예 또는 

아니요에 체크 표시 (√) 

소득의 유형 
 

예일 경우 금액  
 

기타 정보 누가 받습니까? 

 예    아니요 

사회보장 금액 

 

메디케어 이전 B 및 D 항목 
 

 총 월별 금액  
 
$ 

 다음 지급 비용 표시 
 메디케어  
 파트 B: 
  
메디케어  
 파트 D: 

 

 예    아니요  

사회보장 장애 금액 

 
메디케어 이전 B 및 D 항목 

 총 월별 금액  
 
 $ 

 다음 지급 비용 표시 
 메디케어  
 파트 B: 
  
메디케어  
 파트 D: 

 

 예    아니요 
 생활 보조금 (SSI) 

 총 월별 금액 
 $ 

  

 예    아니요 

 임금  
   
 지난 4주간 봉급 명세표 제출. 
    
 
   주의: 공제전 주별 금액에 4.333333 곱해서 월별 금액 

계산.  
 
 공제전 2주간 금액에 2.166666 곱해서 월별 

금액 계산. 
 
 
 
 
 
 
 

  매주 $ 
  매 2주 $ 
  매월 $ 
  월 2회 

 고용주  

 

  매주 $ 
  매 2주 $ 
  매월 $ 
  월 2회 

 고용주 
 

 

  매주 $ 
  매 2주 $ 

  매월 $ 

  월 2회 

 고용주 
 

 

  매주 $ 
  매 2주 $ 
  매월 $ 
  월 2회 

 고용주 
 

 예    아니요 
 연금/은퇴 사기업 또는 정부 
 

 총 월별 금액 

 $ 

 연금 원천  

 예    아니요 
 재향군인 급여 

 총 월별 금액 

 $ 

 
 

 

 예    아니요 
 상해 배상 사유기업 또는 뉴욕주 

 총 주별 금액 

 $ 

 출처  

 예    아니요 
 가구구성원외 지급금 

 총 월별 금액 

 $ 

 지급인 성명  

 예    아니요 
 자녀 양육비 

 총 주별 금액 

 $ 

 출처  

 예    아니요 
 담보대출비용, 수도광열비를 포함한 위자료/별거 수당 등 

 총 월별 금액 

 $ 

 출처  

 예    아니요 
 임대소득 아파트, 차고, 토지 등 

 총 월별 금액 

 $ 

 임대 종류  

 예    아니요 
 숙식 (지급) 등 

 총 월별 금액 

 $ 

 숙식 제공자명  

 예    아니요 
 근로자 배상 

 총 주별 금액 

 $ 

  

 예    아니요 
 실업 수당 

 총 주별 금액 

 $ 

 시작 날짜 
  

 

 
  

 종료 날짜  

 예    아니요 
 저금, 예금, CD, MMF, 주식, 채권, 증권 소득  IRA, 
연금 및 401K 배당 

 

다음 페이지에 정보 기재 
 

 예    아니요 
 I기타 소득이 있습니까?  

 출처       설명 첨부        

 금액 

 $ 

 

 출처 
누가 받습니까? 

 예    아니요 

 자영업 소득______________________  

 업종 ______________________________ 

예일 경우 자영업 소득은 이미 제출한 금년 연방 세금 보고서 또는 금년에 아직 제출하지 않은 경우 작년 연방 세금 

보고서 금액을 기준으로 계산할 수 있으며 관련 계산서를 제출하거나 신청전 삼 (3)개월 전 자료를 기준으로 작성할 

수 있습니다.  하나의 방법을 선택해 주십시오: 

 기제출 연방 세금 보고서                                              3개월 

            3개월 
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 귀하 가정에 거주하고 있는 18세 이상 되는 사람 중 소득이 전혀 없는 구성원이있습니까?  

             아니요    “예”이면 소득이 없는 구성원 열거:   

 
 
 
 
 
 

 귀하의 가정에 부양 대상 전업 고등학생 또는 대학생이 거주하고 있습니까? 

              아니요   예, 대상자 기재  

  
  
  
  
 

 

이자소득 및 투자소득 
 

 

 각 계정 개별 기재  필요한 경우 추가 용지를 첨부해 주십시오. 

 

 

신청월 12개월전 수령 금액 기재 

 

출처 

 

 저금, 예금, CD, MMF 이자 소득 
 연간 금액 

 $ 
 은행 이름 

 저금, 예금, CD, MMF 이자 소득 
 연간 금액 

 $ 
 은행 이름 

 저금, 예금, CD, MMF 이자 소득 
 연간 금액 

 $ 
 은행 이름 

 저금, 예금, CD, MMF 이자 소득 
 연간 금액 

 $ 
 은행 이름 

 주식, 채권, 증권 배당금 등 
 연간 금액 

 $ 
 배당금 출처 

 주식, 채권, 증권 배당금 등 
 연간 금액 

 $ 
 배당금 출처 

 주식, 채권, 증권 배당금 등 
 연간 금액 

 $ 
 배당금 출처 

 주식, 채권, 증권 배당금 등 
 연간 금액 

 $ 
 배당금 출처 

IRA, 401K, 연금 등 배당금 
연간 금액 

 $ 
배당금 출처 

IRA, 401K, 연금 등 배당금 
연간 금액 

 $ 
배당금 출처 

IRA, 401K, 연금 등 배당금 
연간 금액 

 $ 
배당금 출처 

 
 

수권 대리인 

귀하의 가정 상황을 알고 있는 사람을 대리인으로 지정할 수 있습니다.  귀하의 대리인은 다음을 수행할 수 있습니다: 귀하의 HEAP 

신청서 작성 및 제출, 기관 연락 및 귀하 업무 담당 직원과 대화, 귀하 파일 정보 열람, 모든 서류 대신 작성, 증빙 서류 제공 및 기관 

결정 항소  귀하는 신청서에 서명해야 됩니다.  수권 대리인 지정은 귀하가 취소하는 경우를 제외하고 현재 HEAP 시즌에만 

유효합니다.  각각의 HEAP 시즌에 수권 대리인을 지명할지 질문할 것입니다.   

본인은 수권 대리인을 지정하기 원합니다.  아니요  예- 다음 정보 기재 

 

수권 대리인 성명: 주소 및 전화번호: 

 

 

5페이지 신청서 서명 
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섹션 5: 중요 정보 

 

중요 정보 

HEAP 지원금에 대한 기금은 제한되어 있음에 유의하십시오.  지원금을 다 사용하게 되면 더 이상 급여가 주어지지 않습니다. 따라서 최대한 빠른 시일 내에 

신청서를 작성하여 제출할 것을 권장합니다.   

 

                                                                         개인사생활보호법 - 고객 고지 

1984년 9월 1일 발효된 뉴욕주의 개인사생활보호법(Personal Privacy Protection Law)은 귀하가 자신과 가족에 대해 제공한 정보의 

사용 방법에 대해 공개하도록 하고 있습니다.  저희는 그러한 정보를 사용하여 주택 에너지 지원 프로그램에 대한 자격 여부를 확인하고 

자격이 있을 경우 금액을 확인합니다.  이 법률에서 신청자로부터 정보를 수집할 수 있는 권한이 명시된 곳은 사회보장법 21절입니다.  

귀하와 가족이 법적으로 누릴 수 있는 모든 지원을 받도록 하기 위해, 제공된 정보에 대한 자세한 내용을 확인하기 위해 기타 소스를 

확인합니다.  예를 들면: 
 

 귀하 또는 귀하 가정의 구성원이 직업이 있었는지 확인할 수 있습니다.  신청자의 이름과 사회보장번호를 뉴욕주 세무 및 재정부와 

고용주에게 보내 귀하의 근무 여부를 확인하고 급여를 확인합니다. 

 주정부의 실업보험부측에 귀하 또는 귀하 가정의 구성원이 실업수당을 받고 있었는지 확인할 수 있습니다. 

 귀하 또는 귀하의 소득을 확인하기 위해서 은행측에 확인할 수 있습니다. 
 

이러한 방법으로 제공한 정보를 사용하는 것 이외에도 뉴욕주는 주택 에너지 지원을 받는 사람들에 대한 통계자료를 준비하기 위해 

이러한 정보를 사용합니다.  이 정보는 프로그램 기획 및 관리에 사용됩니다.  이 정보는 각 지역이 업무 수행을 제대로 하도록 하려는 

뉴욕주의 업무품질 관리 목적으로 사용됩니다.  에너지 서비스 업체를 확인하고 이들에게 특정 비용을 지불하기 위해 사용되기도 합니다.  

저희가 요청한 정보를 신청자가 제공하지 않을 경우, 지원을 받을 자격을 확인하지 못할 수 있으며 신청을 거절해야 할 수 있습니다.  이 

정보는 정보기술부(DoIT)(Office of Temporary and Disability Assistance, 40 North Pearl Street, Albany, New York 12243-000)의 

커미셔너가 보관합니다.  이 주소로 신청서를 보내지 않도록 하십시오.  귀하 가정에 사회보장번호가 없는 사람이 있다면 미국 

사회보장당국에  사회보장번호를 신청하십시오. 
 

 

아래의 중요 정보를 읽어보십시오 

본인은 이 신청서 및 후속 전화 인터뷰에서 제공된 정보가 진실되고 정확함을 서약 및/또는 확인합니다.  본인은 이 신청서 및 HEAP 

지원을 위한 후속 요청과 관련하여 본인이 거짓 진술을 제공하거나 기타 고의로 허위 표현을 하면 본인이나 대리인에게 제공될 지원에 

대한 자격이 박탈될 수 있음을 이해합니다.  또한 이 프로그램에 따른 지원을 받기 위해 본인이 고의적인 거짓 진술이나 허위 표현을 할 

경우 민사 및/또는 형사적 처벌을 받을 수 있습니다.  

 

동의 

본인은 이 신청서/증명서에 서명함으로써, 가정용 에너지 지원 프로그램(Home Energy Assistance Program, HEAP) 수당에 대한 이번 

요청 및 그 밖의 요청과 관련해서, 본인이 제공한 정보를 검증 또는 확인하기 위한 조사 및 권한 있는 정부 기관에 의한 기타 조사에 

동의합니다.  본인은 또한 이 신청서에 제공된 정보를 난방 지원 프로그램 및 유틸리티 회사의 저소득층 프로그램에 추천할 때 

사용하는 것에 동의합니다.   

 

본인은 뉴욕주가 본인의 사회보장번호를 사용하여 본인의 가정용 에너지 공급업체에게 HEAP 수령 여부에 대해 확인한다는 것을 

이해합니다.  이러한 허가에는 본인의 가정용 에너지 공급업체(유틸리티 제공사 포함)가 소정의 통계 정보를 공개하는 것에 대한 

허가도 포함되며, 여기에는 저소득 가정용 에너지 지원 프로그램(Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) 성과 

측정을 목적으로, 임시 및 장애 지원국, 사회보장서비스 지역사무소 및 연방 보건복지부에 본인의 전력 사용, 전기료, 연료 소비, 연료 

유형, 연간 연료비 및 결제 이력을 제공하는 것이 포함되지만 이에 한정되지는 않습니다. 

 

 모든 질문사항에 답변하고 신청서에 서명하고 날짜를 기재하십시오.    

 
 
 

서명:  
 
 
X 

 서명일: 

 귀하에게 도움을 준 직원의 성명: 

 

 

 전화번호 
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AGENCY USE ONLY/기관용 

 APPLICATION TYPE:   Full Documentation  Simplified 

Vendor 

 

Account Number Vendor Code     Vendor Relationship:            Current Bill/Vendor Statement 

                                     Collateral Contact 

IDENTITY OF HOUSEHOLD MEMBERS 

LN HOUSEHOLD MEMBER’S NAME DOCUMENTATION 

01   

02   

03   

04   

05   

06   

IS ANYONE IN THE HOUSEHOLD VULNERABLE?   Under the age of 6  Age 60 or older  Permanently Disabled 

Who__________________________________________   Documentation____________________________________________ 

RESIDENCE – CHECK TYPE OF DOCUMENTATION OBTAINED 

 Current Rent Receipt w/Name & Address  Water, Sewage, or Tax Bill   Mortgage Payment Book/Receipts w/Address   Deed 

 Copy of Lease w/Address  Utility Bill   Homeowners Ins. Policy   Other _______________________________________ 

INCOME DOCUMENTATION/CALCULATION Categorically Eligible:  TA   SNAP (FS)   Code A SSI 

Comments, resolution activities, income calculation/documentation, verification of emergency for expedited regular benefit, 
vendor contract, etc.  SHOW ALL CALCULATIONS 

REGULAR BENEFIT 

(EMERGENCY USE PART B) 

Gross Bi-Weekly Income x 2.166666 

Gross Weekly Income x 4.333333 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  TOTAL INCOME $ 

 SEPARATE HEAT (check one) 

 Oil  Kerosene   

 LP Gas  Natural Gas 

 Wood   Wood Pellets 

 Coal/Corn  PSC Electric 

 Municipal Electric  

 HEAT INCLUDED IN RENT 

      Payment to Household  

      Payment to Utility 

   Benefit $ ________________ 

 Application compared to previous information 

 No prior application   No Changes   WMS Inquiry   Changes verified    How: _______________________________________ 

 Pended  Pended  Pended  Pended 

CERTIFYING AGENCY 

WORKER’S SIGNATURE/DATE 

SUPERVISOR’S SIGNATURE/DATE 

사용 허가  

 

신청서 사용 허가                    서명 X_________________________________________________ 

 

본인은 HEAP 신청서가 제출되는 기간에 다시 신청할 수 있다는 것을 알고 있습니다. 
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AGENCY USE ONLY/기관용 

 

NOTES AND INCOME CALCULATION WORKSHEET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FEDERAL REPORTING STATUS OF HOME ENERGY SERVICE 가정에너지서비스의 연방 신고 정보  

THE HOUSEHOLD HAS ONE OR MORE OF THE FOLLOWING - CHECK ALL THAT APPLY 가구는 다음 상황 중 하나에 해당합니다 - 해당하는 사항을 모두 표시하십시오 

  A disconnect notice.   Company Name:  ____________________________________________ 

  Disconnection from service.  Company Name:  ____________________________________ 

  Less than ¼ tank of fuel.  Company Name:  _____________________________________________ 

  Less than a 10 day supply of fuel.  Company Name:  __________________________________________________ 

  Out of fuel.  Company Name:  __________________________________________________ 

  A non-working furnace/boiler/heat system that needs replacement 

  Electricity as supplemented heating fuel. 

  Wood as supplemental heating fuel. 

  Other supplemental heating fuel. 

  Central air conditioning. 

  A window or wall air conditioner. 

 

  에너지 공급 중단 통보. 회사 이름:  

  에너지 공급업체의 에너지 공급 중단. 회사 이름: 

 연료 탱크에¼ 보유. 회사 이름:  

 10일치 미만의 연료 보유. 회사 이름: 

 연료 없음. 회사 이름: 

 교체가 필요한 비 작동 난로/보일러/난방시스템 

 보조 난방 연료로 전기 사용 

  보조 난방 연료로 나무 사용  

 기타 보조 난방 연료 

 중앙 냉방장치 

 창문 또는 벽 냉방장치 

‘아니오’일 경우 왜 그렇습니까? 
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뉴욕주 주택 에너지 지원 프로그램(HOME ENERGY ASSISTANCE PROGRAM, HEAP) 

지원 설명서 

귀하가 눈이 안 보이거나, 시력이 심각하게 손상되어서, 신청서 또는 
이 설명서를 대체 형식으로 요구할 경우, 귀하는 해당 
사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 대체 형식 자료를 요청할 수 
있습니다.  다음의 대체 형식들을 사용할 수 있습니다: 

 큰 활자체; 
 데이터 형식 (화면 판독기로 읽을 수 있는 전자 파일); 
 오디오 형식 (지시 또는 신청서 질문 사항등의 오디오 복사본); 
그리고 

 점자, 위의 대체 형식들이 귀하에게 동일하게 효과가 없다고 
주장할 경우. 

신청서 및 설명서는 또한 www.otda.ny.gov에서 큰 활자체, 데이터 형식, 
오디오 형식으로 다운로드 받을 수 있습니다.  신청서는 오직 정보 
제공 목적으로만 오디오 형식 및 점자 제공이 가능하다는 점을 
유의하시기 바랍니다.  신청하기 위해서 귀하는 반드시 대체 형식이 
아닌 서면 신청서를 제출해야만 합니다. 

본 양식의 작성 및/또는 인터뷰를 대기하는 데 문제가 되는 장애가 
있다면 귀하의 해당 SSD 에 이 사실을 알리십시오.  SSD 는 귀하의 
요구사항을 해결하기 위한 합리적인 편의를 제공하기 위해 최선의 
노력을 기울일 것입니다. 

귀하가 이 신청서 작성을 완료함에 있어서 또 다른 편의를 필요로 
하거나, 도움이 필요한 경우, 귀하의 해당 SSD 에 연락하십시오.  
우리는 전문적이고 정중한 방법으로 귀하를 지원하기 위해서 최선을 
다하고 있습니다. 

 

프로그램 날짜 관련 중요 정보 

 
프로그램 기간에만 HEAP 혜택을 받을 수 있습니다. 매년 시작일과 마감일이 정해집니다. 일반 헤택과 비상 혜택 항목 

시작일이 다를 수 있습니다.  금년 프로그램의 시작일 및 마감일에 대한 정보는 OTDA 웹사이트 http://www.otda.ny.gov 에서 

확인할 수 있으며 또는 무료 전화번호 1-800-342-3009로 연락하시면 됩니다. 

 

대체 형식:  귀하의 눈이 안 보이거나, 시력이 심각하게 손상되어 대체 형식으로 서면 고지서를 받기를 원하는지 

여부를 확인하기 위하여 “예” 또는 “아니요”를 표시하십시오.  “예”일 경우, 귀하가 원하는 종류의 형식을 

선택하십시오.  큰 활자체, 데이터 CD, 오디오 CD 또는 다른 대체 형식들이 귀하에게 동일하게 효과가 없다고 

주장할 경우, 점자가 대체 형식으로 가능합니다.  귀하가 이 신청서 작성을 완료함에 있어서 또 다른 편의를 

필요로 하거나, 도움이 필요한 경우, 귀하의 해당 SSD에 연락하십시오. 
 
 
 

http://www.otda.ny.gov/
http://www.otda.ny.gov/
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신청서 작성 요령: 

 

음영이 되어있지 않은 부분의 모든 질문에 답변하십시오. 

 

누가 신청서를 작성하고 서명해야 됩니까? 

신청서는 난방비에 대하여 기본적으로 직접 책임지고 있는 사람이거나 또는 난방비가 임대료에 포함된 경우 주 세입자인 

사람이 작성해야 합니다. 

 

어떤 주소를 기재해야 됩니까? 

현재 주소를 기재해야 됩니다.  주소는 영구적인 주거지의 주소여야 합니다. 

 

전화번호가 왜 필요합니까? 

귀하에게 연락할 수 있는 전화번호가 필요합니다.  정보가 추가로 필요할 경우 귀하의 신청서를 적시에 처리할 수 있게 

됩니다. 

 

면접이 필요합니까? 

신청인에 따라서 면접이 필요한 경우도 있습니다.  전화 인터뷰 또는 직접 인터뷰를 선택할 수 있습니다.  1 페이지에서 

귀하가 선호하는 인터뷰 방식을 선택해 주십시오.   이 부분을 작성한다고 해서 면접을 봐야되는 것은 아닙니다. 

 

가구 구성원으로 누구를 기재해야 됩니까? 

혈연관계가 아니거나 금전적으로 도움을 주지 않더라도 귀하의 집에 거주하는 사람이면 다 기재해야 됩니다.  귀하는 가구 

구성원 모두의 신분을 증명해야 될 수도 있습니다.  본인을 첫 번째 줄에 기재합니다.  혼자 사는 경우에 두 번째 줄에 " 

none"을 기재합니다. 

 

시민/외국인 정보: 

HEAP 혜택을 받으려면 미국 시민권자이거나 합법적 거주 외국인이거나 또는 영주권자이어야 합니다.  합법적 거주 

외국인이거나 영주권자인 경우, 추가 정보를 얻으려면 뉴욕주 임시 및 장애 지원국(OTDA) 상담 전화 1-800-342-

3009번으로 문의하시거나 OTDA 웹사이트 http://www.otda.ny.gov를 방문하십시오. 

 

왜 모든 구성원의 사회보장번호를 제공해야 됩니까? 

모든 가족 구성원의 사회보장번호가 필요합니다.  사회보장국의 데이터로 정보를 확인합니다.  구성원이 사회보장번호가 

없지만 신청을 한 상태인 경우 사회보장번호 박스에 “applied”를 기재하십시오.  이 부분을 완전하게 기재하지 않은 경우 

신청서는 처리가 유보됩니다.  귀하 가정의 HEAP 자격 여부를 확인하기 위해서 다른 주정부 기관 및 연방정부 기관의 

데이터와 대조하게 됩니다. 

 

주거 정보 

귀하의 주거 상황을 가장 정확하게 표현하는 항목에 체크하십시오. 

 

난방 상황 

3가지 질문에 답변해 주십시오 
 

소득 부분은 어떻게 완성합니까?  증거를 제시해야 됩니까? 

모든 가구 구성원의 소득을 기재해 주십시오.  공제전 금액을 기재해 주십시오.  공제 항목은 소득세, 자녀 양육비, 임금 

차압, 건강 보험, 노동조합 회비 등을 포함하며 이에 한하지 않습니다.  귀하는 자영업 관련 소득 및 임대 소득을 포함한 

모든 소득 증빙 자료를 제출해야 됩니다.  기타 소득에 대한 증빙 자료를 제공해야 될 수도 있습니다.  제출 가능한 증빙자료 

유형은 신청서 설명서 5페이지를 참조해 주십시오.  원본을 제출할 경우 반환되지 않습니다.    자격조건은 신청월의 총 

가구 월별 소득을 기준으로 합니다. 

메디케어 공제전 사회보장 금액을 기재해 주십시오.  메디케어 B 항목 및/또는 D 항목 지급 금액을 개별적으로 기재해 

주십시오. 메디케어 B 항목 및 D 항목은 소득에서 제외됩니다. 

은행 계좌, CD, 주식, 채권 또는 기타 투자 소득의 이자 또는 배당금 부분만 기재하십시오.  각 계정 개별 기재 공간이 더 

필요할 경우 추가 용지를 첨부하십시오.  신청월 이전 십이 (12)개월간 수령한 금액을 기재해 주십시오. 

http://www.otda.ny.gov/
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권한이 위임된 대리인이란 무슨 의미입니까? 

권한이 위임된 대리인이란 HEAP 목적으로 신청서에 기재된 귀하의 대리인을 의미합니다.  권한이 위임된 대리인 지위는 

본 프로그램에만 해당되며 귀하가 속한 지역의 해당 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 서류를 제출함으로써 프로그램 

기간 내 언제든지 대리인 지위를 취소할 수 있습니다. 귀하의 정보를 귀하를 대신해서 제공하는 사람이기 때문에 귀하의 

상황을 이해하는 사람이어야 합니다. 

 

신청서에 서명하고 날짜를 기재해 주십시오. 신청서는 난방비 청구서상에 이름이 기재된 사람 또는 난방비를 지급하는 

사람과 청구서에 이름이 올라간 사람이 다른 경우 난방비를 지급하는 사람이 서명해야 됩니다.  난방비가 임대료에 포함될 

경우에 주된 임차인이 본 신청서를 완성하고 서명해야 됩니다. 

 

자동차 면허 교부시 선거인(Motor Voter) 등록  

귀하 신청서에 Motor Voter정보를 기재해 주십시오.  선거인 등록이 되어 있지 않았지만 선거인 등록을 희망할 경우 본 

서류를 작성해 주십시오.  본 서류는 귀하의 HEAP 자격 또는 혜택 지원 금액에 영향을 주지 않습니다. 

 

신청하기 위해서 필요한 것은 무엇입니까? 

신규 신청인은 신청서와 함께 다음과 같은 문서를 포함해야 됩니다. 

 각 가족 구성원의 신분 증빙 서류 

 각 가족 구성원의 유효한 사회보장번호 

 주거지 증빙 서류 

 난방비를 별도로 낼 경우 연료 및/또는 수도광열비 청구서 또는 난방을 포함하는 임대료 지급 증빙 

 모든 가족 구성원들의 소득 증빙 

제출 가능한 증빙자료 유형은 신청서 설명서 5페이지를 참조해 주십시오.  추가로 신규 신청자는 면접을 봐야 됩니다.  

전화 인터뷰 또는 직접 인터뷰 둘 중 하나를 선택할 수 있습니다.  전화 인터뷰를 선택할 경우 연락 가능한 전화번호와 전화 

인터뷰 가능 시간을 1 페이지에 기재해 주십시오. 

 

모든 난방 기기 수리 또는 교체 신청서는 직접 와서 제출해야 되며 관련 증빙서류를 구비해야 됩니다. 

 

신청 장소: 

귀하가 현재 거주하고 있는 카운티에서 신청해야 됩니다. 직접 신청하거나 신청서 위에 인쇄된 주소로 우편으로 

송부하거나 다음 웹사이트를 방문해서 해당 지역 증명 기관을 검색할 수 있습니다: http://www.otda.ny.gov 

 

혜택 (MY BENEFITS) 

https://www.mybenefits.ny.gov 에서 온라인으로 HEAP 신청을 할 수 있습니다.  HEAP 신청서가 제출되면, 

https://www.mybenefits.ny.gov 에서 귀하의 보안 온라인 계정을 사용하여 신청 상태를 확인할 수 있습니다.  귀하의 

신청서가 승인될 경우, 해당 금액의 수당이 지급됩니다. 또한 귀하는 식품 지원을 받을 대상일 수도 있습니다.  

https://www.mybenefits.ny.gov 에서 귀하의 자격을 확인한 후 SNAP를 신청하십시오.  HEAP 및 기타 서비스 프로그램에 

대한 추가 정보는 https://www.mybenefits.ny.gov 에서 확인할 수 있습니다. 

 

혜택은 어떻게 지급됩니까? 

귀하가 승인되고 귀하가 난방비를 지불하는 경우 귀하의 난방 공급자에게 직접 금액이 지급됩니다.  귀하의 자격 통지는 

공급자의 이름을 포함하게 됩니다. 기재된 벤더 정보가 틀릴 경우 즉시 해당 사회보장서비스 지역사무소에 연락해 

주십시오.  귀하의 난방비가 월세에 포함될 경우 귀하의 전기회사에 혜택이 직접 지급됩니다. 통보는 혜택 금액, 지급 방법 

및 계산 과정이 포함됩니다. 

 

공급자는 대금을 수령하거나 지역 사회과에서 지시하지 않은 경우 서비스를 제공할 수 없습니다. 배달 가능한 연료의 경우 

혜택은 이전 배달에 적용되지 않습니다.  귀하의 벤더가 통보 또는 대금 지급을 받기 전에 연료가 필요할 경우 귀하가 속한 

지역의 사회보장서비스 지역사무소에 연락해야 됩니다. 

일반 HEAP 지원금은 연례 에너지 비용을 일시적으로 보완하기 위한 것이며 개별 납부금을 대체하기 위한 것이 아닙니다.  

귀하는 지속적으로 난방비를 지불해야 됩니다. 

http://www.otda.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/selfservice/
https://www.mybenefits.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/
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HEAP 비상 상황이란?  

 

 연료가 없거나 기름, 등유 또는 프로판 탱크에 1/4 이하의 연료만 남았거나 배달 가능한 연료가 10일분 이하만 남은 

경우  

 귀하의 천연 가스 또는 전기 난방 공급이 끊겼거나 끊길 예정인 경우 

 신청자가 소유한 난방 기기가 작동하지 않을 경우 

 

비상 상황이 발생할 경우 

HEAP 혜택은 다음과 같은 비상 상황에 도움을 제공할 수 있습니다. 

 연료가 없거나 기름, 등유 또는 프로판 탱크에 1/4 이하의 연료만 남았거나 배달 가능한 연료가 10일분 이하만 남은 

경우  

 귀하의 천연 가스 또는 전기 히트 공급이 끊겼거나 끊길 예정인 경우 

 신청자가 소유한 난방 기기가 작동하지 않을 경우 

정규 혜택을 신청한 상태에서 아직 정규 혜택을 받고 있지 않은 경우 난방 비상 상황이 발생했다면 프로그램이 시작된 후 

귀하의 해당 사회보장서비스 지역사무소에 연락하십시오. 정규 HEAP 혜택은 에너지 관련 비상 상황 해결을 위해서 

우선적으로 사용됩니다. 

 

난방 연료 또는 가스나 전기 공급이 끊기기 전에  지원 신청을 하십시오.  귀하의 수도광열 공급이 끊긴 

경우 귀하가 HEAP 혜택 자격이 있어도 공급을 재개할 의무가 없습니다. 
 

공정 심리 

 

HEAP 신청서를 제출할 때, 신청자에게 소정의 권리가 있습니다.  신청자는 HEAP 담당자가 기재 완료되고 서명된 

신청서를 수령한 날로부터 업무일 기준으로 30 일 이내에 신청서가 승인되거나 거절되었다는 것을 통보 받을 권리가 

있습니다. 

 

귀하가 프로그램 시작일 전에 신청서를 받은 경우에도 신청서 처리는 프로그램 시작일 이후부터 진행됩니다.  HEAP 

인증인이 귀하가 작성한 서명된 신청서를 수령한지 삼십 (30) 영업일이 지난 경우 (또는 인증인이 프로그램 시작일 이전에 

귀하의 신청서를 수령하고 귀하가 아직 자격 여부 결정 통보를 받지 않은 상태에서 프로그램 시작일로부터 30일 이상 지난 

경우) 귀하는 면담 및/또는 공정 심리를 신청할 권리가 있습니다 

 

면담을 원할 경우, 가능한 한 빨리 요청해야 합니다.  면담에서 결정이 잘못 되었다는 사실이 발견되거나 귀하가 제공하는 

정보로 인해서 결정이 바뀌게 될 경우 조치가 취해질 것입니다. 

 

면담 신청은 귀하의 해당 지역 사회보장서비스부로 문의해 주십시오.  이것은 오로지 면담을 요청하기 위한 용도입니다.  

이는 공정 심리를 요청하는 방법이 아닙니다.  면담을 요청하거나 면담이 예정되어 있는 경우에도 공정 심리를 받을 자격이 

있습니다. 

 

임시 및 장애 지원국(OTDA) 정책 간행물 및 설명서는 OTDA 웹사이트 otda.ny.gov/legal 에 게시됩니다.  이 간행물 및 

설명서는 귀하 또는 귀하의 대리인이 공정 심리를 요청하거나 준비할지 여부를 결정할 때 사용할 수 있습니다.  또한 

귀하의 해당 사회보장서비스 지역사무소의 요청에 따라, 특정 OTDA 정책 간행물 및 설명서를 귀하 또는 귀하의 대리인을 

지원하기 위하여 사용할 수 있습니다. 

 

뉴욕주에 거주하고 있는 경우, 전화, 팩스, 온라인 또는 아래 주소로 편지를 보내 공정 심리를 요청할 수 있습니다: 

 

전화: 뉴욕주 전역의 수신자 부담 전화 요청 번호는 800-342-3334입니다.  통지서가 있으면 전화를 걸 때 준비하십시오. 

 

팩스: 귀하의 공정 심리 요청서를 발송할 팩스 번호: 518-473-6735 

 

온라인: http://www.otda.ny.gov/oah/ 에서 온라인 요청서 작성을 완료하세요. 

 
 

../../../../../../Documents%20and%20Settings/mj0227/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/LK9RSNXO/Local%20Department%20of%20Social%20Services%20Department
http://www.otda.ny.gov/oah/
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서면 우송: 통지서의 경우, 제공된 공간에 작성하여 통지서 사본을 보내거나, 다음 주소로 편지를 쓰십시오. 

 
NYS Office of Temporary and Disability Assistance 

Office of Administrative Hearings 
P.O. Box 1930 

Albany, NY 12201-1930 
 

공정 심리를 요청할 경우, 뉴욕주에서 심리 시간 및 장소에 대한 안내문을 발송합니다. 신청자는 변호사, 친척, 친구, 기타 

다른 사람이 대리하게 하거나, 본인 스스로 심리를 수행할 권리가 있습니다.  심리에서 귀하의 변호인 또는 기타 대리인은 

서면 및 구두 증거를 제시하거나 심리 참석자들에게 질문을 할 수 있습니다.  또한 본인에게 유리한 증인을 참석시킬 

권리를 가집니다. 자신의 사건을 설명하는데 도움이 될 모든 문서를 심리에 가져와야 합니다. 

 

무료 법률 지원이 필요한 경우, 지역 법률구조협회(Legal Aid society)나 기타 법률 지원 그룹에 연락하여 도움을 받을 수 

있습니다. 귀하는 “변호사” 항목 아래의 옐로우 페이지를 확인하여, 가장 가까운 법률구조협회나 지원 그룹을 찾을 수 

있습니다. 

 

신청자는 본인의 사건 기록을 검토할 권리를 가집니다. 귀하가 요청하는 경우 귀하는 공정 심리에서 귀하가 소속한 지역의 

사회과에서 제시하는 증거 서류의 사본을 무료로 받을 수 있습니다. 또한, 공정 심리에서 필요한 사건 기록의 기타 

문서들의 사본을 요청할 경우 무료로 제공 받을 권리도 있습니다. 이러한 서류를 요청하거나 귀하의 사건 기록을 검토할 수 

있는 방법에 대해서 알고 싶은 경우, 귀하의 지역 사회보장서비스부에 연락하십시오. 

 

스페인어를 사용하는 담당자가 필요한 경우, NYS OTDA 핫라인 1-800-342-3009로 전화하십시오. 

 
 
 

기타 자격 요건 충족 서비스: 

 

내후성 지원  

귀하는 NYS Homes and Community Renewal (HCR) 또는 New York State Energy Research and Development Authority 

(NYSERDA)를 통해서 내후성 지원 프로그램 혜택을 받을 수 있는 자격이 있을 수도 있습니다.  내후성 지원 연락처에 대한 

정보는 다음 웹사이트서 제공됩니다: http://nysdhcr.gov/Programs/WeatherizationAssistance/.  에너지 서비스에 대한 추가 

정보는 다음 웹사이트를 방문해 주십시오: http://www.nyserda.ny.gov.  귀하의 HEAP 신청서상의 서명으로 귀하를 

대신해서 내후성 지원 프로그램측에 정보 알선 및 정보 교환을 수행하게 됩니다. 

 

수도광열 저소득층 프로그램 

귀하는 수도광열 제공자의 저소득층 프로그램에 등록할 수 있는 자격이 될 수도 있습니다.  귀하의 HEAP 신청서상의 

서명으로 귀하를 대신해서 귀하의 수도광열 제공자측에 정보를 요청할 수 있습니다. 

../../../../../../Documents%20and%20Settings/mj0227/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/LK9RSNXO/Local%20Department%20of%20Social%20Services%20Department
http://nysdhcr.gov/Programs/WeatherizationAssistance/
http://www.nyserda.ny.gov/
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제출 가능한 서류 종류 

 
거주 (현재 살고 있는 곳) 

 세입자 및 지주의 성명 및 주소가 기재된 임대료 

영수증 또는 이름과 주소가 기재된 임대차 계약  

 수도, 하수도, 또는 세금 청구서 

 주택 소유자/세입자의 보험 증서 

 

 

 수도광열비 청구서  

 주소가 기재된 담보대출비용 지급 기록/영수증 

신분증 

각 가족 구성원의 다음 서류중 하나 이상을 제출해야 됩니다: 

 운전 면허증 

 사진이 부착된 신분증 

 미국 여권 또는 귀화 증명서 

 출생 증명서 또는 세례 증명서* 

 인증된 사회 보장 번호 (SSN)* 

 입양 서류 

 병원 또는 의사 기록 

 학교 기록 

 타인의 진술서* 

 

*두가지 형식의 입증 자료가 필요합니다. 

사회보장번호 

 각 가족 구성원의 유효한 사회보장번호를 제공해야 합니다.  귀하 또는 귀하 가구의 구성원이 사회보장번호를 갖고 있지 

않은 경우, 귀하는 사회보장청에서 사회보장번호를 신청해야 합니다. 

노약자 

귀하는 귀하 가정에 노약자가 있다는 것을 증명하기 위해서 다음과 같은 증명서를 제출해야 됩니다 (6세 미만 어린이, 

60세 이상 노인 또는 장애인): 

 출생 증명서 

 생년월일이 기재된 세례 증명서 

 SSA 지원금 관련 서신 

 여권 

 운전면허증 

 혜택 자격 증명서 

 

난방 상황 

귀하가 직접 연료 또는 수도광열비를 지불하는 경우 최근 연료/수도광열비 청구서 또는 신청서 사본  

귀하가 난방비를 지불하지 않고 있는 경우 세입자와 지주의 성명과 주소가 기재된 임대료 영수증, 이름과 주소가 기재된 

임대차계약 또는 임대료에 난방비가 포함되어 있다는 것을 표시하는 지주의 성명서를 제출해야 합니다. 

소득 

 최근 4주간의 봉급 명세표 

 자영업자일 경우 최근 삼 (3)개월간의 영업 기록 또는 

모든 관련 계산서가 포함된 금년더 연방세금보고서 또는 

금년도 연방세금보고서를 아직 제출하지 않은 경우 

전년도 세금보고서 

 이전 3개월 동안의 임대 소득/경비 

 자녀 양육비 또는 위자료/배우자 수당 

 이자/은행/배당 또는 세금 계산서 

 하숙 제공자 진술서 

다음에 대한 지급 서한 또는 공식 통신문의 사본: 

 사회보장/추가보장수익 (SSI) 

 재향군인 지원금 

 연금 

 산재 보상/상해 

 실업보험지급금 증빙 서류 

 교육양여금/대출금 

재산 (비상 급여 신청자) 

 현금  

 주식/채권 

 당좌, 저축 및/또는 CD 계좌 잔액 

 연금 

 IRA 계좌 

 자산 매각금 또는 보험금 

 
난방기기 수리 및 교체는 추가 문서 필요  이 부분을 신청하는 경우 추가 제출 문서 리스트를 받게 됩니다. 



 “현재 거주지에서 유권자 등록이 되어 있지 않은 경우, 지금 등록을 
신청하시겠습니까?”

중요 사항!
유권자 등록을 신청하거나 하지 않는 것은 본 기관을 통해 귀하에게 제공되는 
지원 금액에 영향을 미치지 않습니다.

유권자 등록신청 양식을 작성하는 데 도움이 필요하신 경우, 저희가 도와드리

겠습니다. 도움을 청하거나 수락하는 것은 여러분의 결정입니다. 등록신청 양
식을 혼자서도 작성하실 수 있습니다.

    예

  아니요, 등록하지 않겠습니다. 또는

  현재 주소로 이미 등록했습니다. 또는

  우편 등록신청 양식을 신청하여 받았습니다.

예에 표시한 경우, 아래의  
유권자 등록 신청서를 작성하십시오.

어떠한 항목에도 
표시하지 않은 경우, 
유권자 등록을 하지 

않기로 결정한 
것으로 간주됩니다.

Información en español: si le interesa obtener este formulario en español, 
llame al 1-800-367-8683 

中文資料:若您有興趣索取中文資料表格,請電: 1-800-367-8683

서명 날짜

이름을 정자체로 기재하십시오.

/          /

미국 시민입니까?

아니요에 표시한 경우, 이 양식을 작성하지 마십시오.

선거일 전이나 선거 당일에 만 18세가 됩니까?

아니요에 표시한 경우, 올해 말까지 
18세가 되지 않으면 이 양식을 작성하지 마십시오.

예          아니요 예          아니요

선관위 기입란

성 이름 중간 이니셜 호칭

거주지 주소(P.O. 박스 아님) 아파트 번호 시/타운/빌리지 우편번호 카운티

우편물 수령 주소(위 주소와 다를 경우) P.O. 박스, Star Route 등 사서함 우편번호 

생년월일 성별 전화번호(선택사항) 이메일(선택사항)

마지막 투표연도 당시 주소(주택 번지, 도로명, 도시명 기입)

투표 카운티/주 투표 시 사용했던 이름(현재 이름과 다를 경우)

남      여

신분증 번호(해당 항목에 표시하고 번호를 기재하십시오)

         뉴욕 주 DMV 번호  

         소셜 시큐리티 번호 마지막 4자리  

         뉴욕 주 DMV 또는 소셜 시큐리티 번호가 없습니다.

선서 진술서: 본인은 다음과 같이 서약 또는 확인합니다.

• 본인은 미국 시민입니다.

• 선거일 이전까지 본 카운티, 시 또는 빌리지에서 적어도 30일 동안 거주했습

니다.

• 본인은 모든 뉴욕 주 유권자 등록 요건에 부합합니다. 

• 아래 줄의 서명 또는 표시는 본인의 서명 또는 표시입니다.

• 상기 정보는 사실이며, 사실이 아닌 경우 유죄 판결을 받을 수 있고 $5,000의 
벌금형 및/또는 최고 4년간의 징역형에 처해질 수 있음을 이해합니다.

볼펜으로 서명 또는 표시 날짜

/          /

뉴욕 주정부 기관 유권자 등록 양식

유권자 등록 신청서(설명은 뒷면에 있음)

        예, 부재자 투표지 신청서가 필요합니다. 청색 또는 검은색 펜으로 정자체로 기입하십시오. 예, 투표소 요원으로 근무하고 싶습니다.

 성

(선택사항) 장기 및 조직 기증 등록증

 이름

 주소

 생년월일

중간 이니셜 호칭

   시/타운/빌리지 아파트 호수 우편번호

아래에 서명함으로써, 다음의 내용을 확인합니다.

• 18세 이상입니다.

• 장기 및 조직을 이식, 연구 또는 이식과 연구를 위해 기증한다는 
내용에 동의합니다.

• 선관위가 본인의 이름과 식별 정보를 DOH에 제공하여 등록소에 
등록할 수 있도록 승인합니다.

• 본인이 사망할 경우, 연방 정부의 규정에 의거하여 장기를 확보하는 기관과 뉴욕 주의 허가를 
받은 조직 및 안구 은행 및 병원이 이 정보를 이용할 수 있도록 DOH가 이를 제공해도 된다는

점을 승인합니다.

서명 날짜

/        /

1

3

4

5

6

10

11

2

7 8

9

12

성별

 눈 색깔 신장

남      여

피트 인치

 개
정

: 2
/2015

민주당

공화당

보수당

녹색당

근로가족당

독립당

여성 평등당

개혁당

기타

정당 선택

정당 가입을 원합니다.

정당 가입을 원하지 않습니다.

미가입

যদি আপদি এই ফর্মটি ইংরেজীরে পপরে চাি োহরে 1-800-367-8683
িম্বরে পফাি করুি

Information in English: If you are interested in obtaining this form in English, 
call 1-800-367-8683



등록 자격 요건

본 신청 양식으로 다음이 가능합니다.
• 뉴욕 주에서 투표하기 위해 등록합니다.
• 마지막 투표 이후 이름 및/또는 주소 변경 사항이 있는 경우 이를 변경합니다.
• 정당에 가입하거나 가입을 변경합니다.

다음 사항에 부합해야 등록이 가능합니다.
• 미국 시민이어야 합니다.
•  본 양식을 제출한 해당연도의 12월 31일까지 만 18세가 되어야 합니다. 

(참고: 총선거, 예비선거 또는 투표권을 행사하려는 기타 선거의 선거일까지 만 
18세가 되어야 합니다.)

•  적어도 선거일 30일 전 시점에서 뉴욕의 카운티 또는 시의 거주자이어야 합니다.
• 중범죄 유죄판결로 가석방 또는 복역 중이지 않아야 합니다.
• 타 지역에서 투표권을 요청하지 말아야 합니다.

중요 사항!

유권자 등록 신청 또는 거부에 대한 권리, 등록 여부 결정과 등록 신청 과정에 따
른 비공개 권리, 또는 정당이나 기타 정치적 선호도를 선택할 수 있는 권리를 침
해당했다고 믿는 경우, 다음의 연락처로 항의서를 제출할 수 있습니다.

NYS Board of Elections
40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729
전화: 1-800-469-6872;

TDD/TTY 사용자는 New York State Relay에 711번으로

연락하시거나 웹사이트 www.elections.ny.gov를 방문해 주십시오.

귀하의 등록 결정 의사는 기밀사항으로 취급되며 유권자 등록 목적으로만 사용

됩니다. 유권자 등록을 하지 않기로 결정한 개인 및/또는 본 신청서가 제출된 사
무실에 관련된 정보는 기밀사항이며 유권자 등록 목적으로만 사용됩니다.

신분증 요구사항

선거일 이전에 본 신청서 9번 항목에 기재된 DMV 번호(운전 면허증 번호 또는 비운전자 ID 번호) 또는 소셜 시큐리티 번호 마
지막 4자리를 통해 귀하의 신분을 확인하게 됩니다.

DMV 또는 소셜 시큐리티 번호가 없는 경우, 사진이 부탁된 유효한 신분증, 가장 최근의 공과금 고지서, 은행 입출금 내역서, 급
료 지불 수표, 정부 발행 수표 또는 본인의 이름과 주소가 기재된 기타 정부 발행 문서를 사용할 수 있습니다. 본 양식에 앞에 언
급한 신분증 중 한 가지의 사본을 포함시킬 수 있습니다.

선거일 전에 귀하의 신분을 확인할 수 없는 경우, 처음 투표 시 신분증 제시를 요청받을 것입니다.

본 양식을 작성하려면

허위로 등록하거나 선거관리위원회에 허위 정보를 제공하는 것은 범죄 행위에 해당됩니다.

9번: 반드시 하나를 선택해야 합니다. 문의사항이 있으시면 상기 신분증 요구사항을 참조하십시오.

10번: 전에 한 번도 투표한 적이 없으면 “None”이라고 기재하십시오. 언제 마지막으로 투표했는지 기억할 수 없는 경우 물음표
(?)를 기재하십시오. 다른 이름을 사용하여 투표한 경우 해당 이름을 기재하십시오. 그렇지 않으면 “Same”이라고 기재하십시오.

11번: 하나의 항목에만 표시하십시오. 정당 등록은 선택사항이나, 정당 예비선거에 투표하려면 주의 정당 규칙에 따라 달리 허
용되지 않는 한 유권자는 해당 정당에 등록해야 합니다.


