
  
 

재정 지원이 필요한 환자* 

Penn State Health Milton S. Hershey Medical Center(이하 PSHMSHMC)는 모든 환자와 
가족에게 좋은 서비스를 제공한다는 사명에 자부심을 갖고 있습니다. 병원비 결제가 
어려운 경우 저희가 도움을 드릴 수 있습니다. 
 
소득, 가계 규모, 자산을 토대로 의료적으로 필요한 서비스와 응급 서비스에 대한 재정 
지원을 제공합니다. 재정 지원 자격이 안 되는 무보험 환자에게는 일반적으로 보험 
환자에게 청구되는 금액보다 적게 청구됩니다. 
 
신청 방법: 
재정 지원 신청서(본 서한 뒷면)를 작성하고 아래 서류(해당하는 경우)를 첨부합니다. 

• 가장 최근에 신고한 연방 소득세 신고서(Federal Income Tax Return) 
• 가장 최근의 네(4) 차례 급여명세서 
• 가장 최근의 네(4) 차례 은행 거래 내역서 
• 사회보장 연금(SSI) 산정서 
• 실업 소득 
• 연금 소득 
• 재산 배분 확인서(distribution confirmation from estates) 또는 채무 합의서(liability 

settlements)(재산 또는 소송에 대한 최종 합의가 이루어질 때까지 재정 지원을 
고려하지 않음) 

• 의료 지원 또는 건강보험거래소 결정서 
• 시민권 또는 합법적 영주권 자격(그린카드) 증빙 
• 소득이 없는 가구의 경우, 생활비를 보조하는 자(들)의 서한 
• PSHMSHMC가 재정 지원 자격을 결정하기 위한 재정 지원 신청서를 검토할 때 

필요하다고 간주되는 기타 모든 정보 
 

재정 지원 정책과 추가 재정 지원 신청서를 이용하시려면 당사의 웹사이트 
http://hmc.pennstatehealth.org/를 참조하십시오. 각 문서는 다양한 언어로 번역되어 
있으며, 웹사이트 또는 진료소에서 직접 받아볼 수 있습니다. 재정 지원 자격에 관한 결정이 
완료되면 각 신청자에게 전화나 서신으로 통보됩니다. 
 
재정 상담 직원은 편리하게 도움을 드릴 수 있도록 Academic Support Building, 90 Hope 
Drive, 2nd floor, Suite 2106.에 위치한 Hershey Medical Center 캠퍼스에 배치되어 
있습니다. 
717-531-1740번 또는 1-800-254-2619로 전화하실 수 있습니다. 문의에 친절하게 답변해 
드리며, 문의 내용은 공개되지 않습니다. 
 
감사합니다. 
재정 상담 
 
*'평문 요약서'라고도 함 

http://hmc.pennstatehealth.org/


재정 지원 신청서 
 

환자 정보: 
 
환자 이름: _______________________________________________ 환자 번호:  ___________________  
 

환자 이름: _______________________________________________ 환자 번호:  ___________________  
 

환자 이름: _______________________________________________ 환자 번호:  ___________________  
 
 
보증인 정보: (청구비를 지불할 개인) 
 
보증인 이름: _______________________________________________ 보증인 자택 전화번호: __________________  
 

휴대전화: _____________________________ 상세 주소:  ________________________________________________  
 

시: _______________________________________ 주: _____________ 우편번호:  ______________  
 

직장: _____________________________________________________ 보증인 사무실 전화번호:  ________________  
 

SSN(사회보장번호): 보증인: ___________________________________ 배우자: ______________________________  
 

본인이 재정적으로 책임을 져야 하는 부양인 수(본인 포함):   _________________________________  
 
 

본인은 이 신청서 전체를 읽었으며 신청서에 담긴 모든 내용은 본인이 아는 한 사실이고, 정확하며, 완벽하다고 

보증합니다. 

 
 
 

서명(보증인) 날짜 
 
*신청서 처리를 위해서는 반드시 이 양식과 함께(해당되는 경우) 아래 정보를 제출해 주셔야 합니다. ** 
 

 가장 최근에 제출한 IRS 세금 서류(1040) 및 기타 서류. 예: C, D, E, F 
 가장 최근의 네(4) 차례 급여명세서 
 가장 최근의 네(4) 차례 은행 거래 내역서(수표 계좌와 저축 계좌의 정보 포함) 
 사회보장 연금 산정서 
 실업 소득 
 연금 소득 
 재산 배분 확인서 또는 채무 합의서 
 의료 지원 또는 ACA(Affordable Care Act, 부담적정보험법) 결정 통지서 
 시민권 또는 합법적 영주권 자격(그린카드) 증빙 
 소득이 없는 가구의 경우, 생활비를 보조하는 자(들)의 서한 
 올해에 받은 기타 모든 소득 증거(예: 401K, IRA 계좌, 증권 계좌 등) 

 
 
신청서를 빠짐없이 작성해 다음 주소로 우편 발송해 주십시오. Financial Counseling Department, PO Box 
853, A410, Hershey, PA 17033 
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