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중요

시각장애가있는신청인들이
이용할수있는통지서옵션

시각장애가있고대안형식으로정보가필요하시면당국으로부
터받고싶은우편유형에체크표시하십시오. 신청서와함께 이
양식을반송해주십시오.

일반통지서및큰활자통지서

일반통지서및데이터 CD 통지서

일반통지서및오디오 CD 통지서

일반통지서및점자통지서(귀하가다른대안형
식은귀하에게동일한효과가없다고주장하는
경우)

다른편의사항이필요하시면해당사회복지지구에연락하시기
바랍니다.

뉴욕주MEDICAID 프로그램(MEDICARE 절감프로그램및가족계획
혜택프로그램)에서집행하는혜택에대한신청서는큰활자와데
이터형식으로이용가능합니다. 신청서오디오및점자버전은정
보전달목적으로만이용가능합니다. 

성인신청인또는신청인의승인대리인의서명 날짜

신청인이름및성(정자체)


