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오늘 날짜:

매장 요청 번호:

매장 비용 신청
(Korean)

A. 사망자(사망한 당사자) 관련 정보

사망자 이름:
                                                                                                              (성, 이름)

마지막으로 알려진 사망자의 주소:

사망자가 해당 주소에 얼마나 오래 살았습니까? 

사망자가 NYC 노숙자 보호소에 있었습니까?  아니요 예

생년월일: 사망일:
사회보장 번호(알고 있는 경우): 
사망 사유(알고 있는 경우): 
사망 장소(예: 병원, 집, 기타(알고 있는 경우)): 
사망자가 매장되었습니까?  아니요 예

사망자가 화장되었습니까?  아니요 예

사망자가 결혼했습니까?  아니요 예

예인 경우, 배우자의 이름, 주소, 전화번호:

사망자가 이십일(21)세 미만이었습니까?  아니요 예

예인 경우, 부모 또는 법적 후견인의 이름, 주소, 전화번호를 기입하십시오.

(다음 페이지로)
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매장 비용 신청 (계속)

B. 사망자의 병역 여부

사망자가 재향군인이었습니까?  아니요 예

(알고 있는 경우) 복무 조직(육군, 해군 등): 
사망자가 재향군인의 배우자였습니까?  아니요 예

사망자가 재향군인의 미성년 자녀였습니까?  아니요 예

정부 기관에서 재향군인 매장 또는 사망 혜택금을 지급한 적 있습니까? 아니요 예

예인 경우, 혜택금 액수(상세히 기입):

예인 경우, 사망자가 재향군인 혜택금을 수령하였습니까? 아니요 예

예인 경우, 혜택금 액수(상세히 기입):

C. 사망자 재무 기록

사망자가 어떤 방식으로 재정적 지원을 받았는지 설명해주십시오. 

사망 시 사망자가 직업이 있는 상태였습니까? 아니요 예 (예인 경우, 자세한 내용을 
기재해주십시오) 

고용주 이름:
주소:

전화:

고용 유형: 

고용주 사망 혜택금이 지불되었습니까? 아니요 예 (예인 경우, 자세한 내용을 기재해

주십시오) 

(다음 페이지로)
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매장 비용 신청 (계속)

C. 사망자 재무 기록 (계속)
사망자가 HRA로부터 공공 지원을 받았습니까? 아니요 예

예인 경우, 케이스 번호(알고 있는 경우):

해당 사항에 모두 표시하십시오. 현금 지원 Medicaid(MA)
보조 영양 지원 프로그램(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) 푸드 스탬

프

기타 

사망자가 사회보장국(Social Security Administration) 혜택을 받았습니까? 아니요 예

예인 경우 해당 사항에 모두 표시하십시오.
생활보조금(Supplemental Security Income, SSI) 액수: $
사회보장 장애 지원(Social Security Disability, SSD) 액수: $
사회보장 노령, 생존자, 장애 보험 (Old Age, Survivors, 
and Disability Insurance,OASDI) 액수: $ 

D. 사망자 유산 정보

사망자가 유언을 남겼습니까?   아니요 예

사망자가 유산을 남겼습니까?   아니요 예

예인 경우, 해당 유언 또는 유산에 책임이 있는 개인의 이름 및 연락처 정보를 기입하십시오.

사망자와 관련된 법정 소송 사건이 있습니까? 아니요 예

예인 경우, 세부 사항 기재: 카운티, 법원, 파일 번호, 유언 대리인 또는 관련 변호사의 이름 
및 연락처 정보를 기입하십시오. 

(다음 페이지로)
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매장 비용 신청 (계속)

E. 사망자의 자산 또는 개인 재산

사망자가 사망 시 자산 또는 개인 재산을 가지고 있었다면, 해당 사항에 모두 표시하고 알
고 있는 경우 액수를 기입하십시오.

현금 아니요 예 $ 차량(들) 아니요 예 $ 

부동산 아니요 예 $ 보험/증서 아니요 예 $ 

연금 아니요 예 $ 
매장 신탁/
선물 매장 자금 아니요 예 $ 

은행 계좌 아니요 예 $ 주식, 투자 계정 아니요 예 $ 

조합
혜택 아니요 예 $ 

기타, 보류 중인 소
송 또는 분쟁 아니요 예 $ 

유산 관리인이 사망자의 재산이나 자산을 보유하고 있습니까? 아니요 예

예인 경우, 상세한 사항과 알고 있는 경우 가치 또는 액수, 해당 유산 관리인의 연락처 정보
를 기입하십시오. 

사망자의 자산에 대해 추가 정보를 제공해야 할 수 있습니다. 자산 또는 개인 재산의 장소에 
대해 추가적인 상세 사항을 아래 공란에 기입하십시오. 

(다음 페이지로)
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매장 비용 신청 (계속)

F. 신청자 정보

친족 친구 직장 동료 지정 대리인

이름:
                                                                                                  (성, 이름)

사망자와 어떤 관계입니까? 
주소: 

전화: 이메일: 

G. 법적 책임이 있는 가족에 대한 정보

중요: 법적 책임이 있는 가족(Legally Responsible Relative, LRR)이란 사망자와 법적으로 결
혼한 대상 또는, 사망자가 21세 미만이며 사망 시 같은 세대에 거주하고 있던 부모 또는 법
적 후견인을 뜻합니다.

법적 책임이 있는 가족입니까?  아니요 예 

아닌 경우, 아래 질문을 건너뛰고 H 섹션으로 가십시오.
예인 경우, 아래 및 다음 페이지의 질문에 답하십시오.

사망자의 배우자입니다 (또는)

이십일(21)세 미만 사망자의 부모 또는 법적 후견인입니다.

장례 비용을 지불할 재정적 여유가 있습니까?  아니요 예 

예인 경우, 아래 질문을 건너뛰고 H 섹션으로 가십시오.
아닌 경우, 다음을 채워 주십시오.

이름: 

생년월일: 사회보장 번호: 
주소: 

전화: 이메일: 

(다음 페이지로)
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매장 비용 신청 (계속)

G. 법적 책임이 있는 가족에 대한 정보 (계속)
본인이 HRA로부터 공공 지원을 받았습니까? 아니요 예

예인 경우, 케이스 번호(알고 있는 경우):

해당 사항에 모두 표시하십시오. 현금 지원 Medicaid(MA)
보조 영양 지원 프로그램(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) 푸드 스탬

프

기타 
본인이 사회보장국 혜택을 받고 있습니까? 아니요 예

예인 경우 해당 사항에 모두 표시하십시오.
생활보조금(Supplemental Security Income, SSI) 액수: $
사회보장 장애 지원(Social Security Disability, SSD) 액수: $
사회보장 노령, 생존자, 장애 보험 (Old Age, Survivors, 
and Disability Insurance,OASDI) 액수: $ 

H. 장례 비용에 대한 정보(매장, 화장 또는 기타 장례 비용)

장례 비용이 지불되었습니까?  아니요 예

아닌 경우, 사망자의 장례 일정이 예정되어 있습니까? 아니요 예

지불된 장례 비용은 신청자가 지불했습니까?  아니요 예

아닌 경우, 다른 사람이 장례 비용을 지불했다면 해당인의 이름, 주소, 전화번호를 기입하십
시오.

이름:

                                                                                                  (성, 이름)

주소: 

전화번호: 

(다음 페이지로)
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매장 비용 신청 (계속)

H. 장례 비용에 대한 정보(매장, 화장 또는 기타 장례 비용)
    (계속)
장례식장 이름:

주소 및 전화번호:

매장 비용 총액: $
                                                  (청구서 또는 계약서의 총 액수)

다음과 관련한 비용들을 기재해주십시오.
화장: $ 장지: $ 무덤 개장: $

이 문서에 서명하는 사람은 그 서명을 통해, 뉴욕시 사회 복지부 위원장(Commissioner of the 
New York City Department of Social Services) 또는 지정 대리인에게 본 신청과 관련한 모든 
필요한 조사를 할 수 있도록 권한을 부여하고, 본 신청서의 정보 일부 또는 전부를 검증할 수 
있도록 하는 허가를 전적으로 부여하게 됩니다.

신청자 이름(정자체)

신청자(서명) 날짜

지정 대리인 이름(정자체)

지정 대리인(서명) 날짜

(다음 페이지로)



승인 대리인 전용

본인이 신청자가 아니며 신청자를 위해 본 신청서를 작성할 수 있는 승인을 받았다면, 반드시 공
증인 또는 증서 위임자 앞에서 본 양식에 서명해야 합니다. 
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매장 비용 신청 (계속)

State of 

County of 

Sworn to before me this    day of  , 20 

Notary Public or Commissioner of Deeds 

의학적 또는 정신적 질환 및 장애가 있으십니까? 이러한 상태로 인해 이 통지서를 이해하
거나 이 통지서의 요청 사항을 수행하기 어려우십니까? 위의 상태로 인해 HRA에서 다른 
서비스를 받을 수 없습니까? 저희가 도와 드리겠습니다. 212-331-4640번으로 전화해 주
십시오. HRA 사무소를 방문하실 때 도움을 요청하실 수도 있습니다. 여러분은 법에 따라 
이러한 도움을 요청할 권리가 있습니다.


	Todays Date: 
	Applicant Name: 
	Burial Claim Number: 
	Applicant Address 1: 
	Applicant Address 2: 
	Applicant City: 
	Applicant State: 
	Applicant Zip: 
	Name of decedent: 
	Last known address of decedent 1: 
	Last known address of decedent 2: 
	How long did the decedent live there: 
	Group1: Off
	Date of Birth: 
	Date of Death: 
	Social Security Number if known: 
	Cause of Death if known: 
	Place of Death Hospital Home other if known: 
	Group11: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	If Yes provide name address and telephone number of spouse 1: 
	If Yes provide name address and telephone number of spouse 2: 
	If Yes provide name address and telephone number of parents or legal guardian 1: 
	If Yes provide name address and telephone number of parents or legal guardian 2: 
	Group25: Off
	Group26: Off
	Branch of Service if known Army Navy  etc: 
	Group27: Off
	Group28: Off
	Group30: Off
	If Yes how much provide details 1: 
	If Yes how much provide details 2: 
	Group31: Off
	If Yes how much provide details 1_2: 
	If Yes how much provide details 2_2: 
	undefined: 
	Group32: Off
	Describe how the decedent was financially supported: 
	details 1: 
	details 2: 
	undefined_2: 
	Address 1: 
	Address 2: 
	undefined_3: 
	Type of employment: 
	Group33: Off
	Were employer death benefits paid 1: 
	Were employer death benefits paid 2: 
	Group2: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	If Yes Case Number if known: 
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Other: 
	Group3: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Amount: 
	Amount_2: 
	Amount_3: 
	Group29: Off
	Group4: Off
	If Yes name and contact information of the individual responsible for the will or estate 1: 
	If Yes name and contact information of the individual responsible for the will or estate 2: 
	Is there any court case concerning the decedent: 
	Group34: Off
	Estate Representative or Attorney involved 1: 
	Estate Representative or Attorney involved 2: 
	undefined_4: 
	Public Administrator 1: 
	Public Administrator 2: 
	Public Administrator 3: 
	property 1: 
	property 2: 
	property 3: 
	property 4: 
	Group35: Off
	Group15: Off
	Yes_cash: 
	Group16: Off
	Yes_vehicle: 
	Group17: Off
	Yes_real property: 
	Group18: Off
	Yes_insurance/policies: 
	Group19: Off
	Yes_pension: 
	Group20: Off
	Yes_burial trust/prepaid burial fund: 
	Group21: Off
	Yes_bank accounts: 
	Group22: Off
	Yes_stocks, investment accounts: 
	Group23: Off
	Yes_union benefits: 
	Group24: Off
	Yes_other, pending lawsuit or settlement: 
	Group12: Off
	Name: 
	What is your relationship to the decedent: 
	Address: 
	Telephone: 
	Email: 
	Group7: Off
	Group10: Off
	Group9: Off
	Name_2: 
	Date of Birth_2: 
	Social Security Number: 
	Address 1_2: 
	Address 2_2: 
	Telephone_2: 
	Email_2: 
	Group36: Off
	If Yes Case Number if known_2: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Other_2: 
	Group37: Off
	Check Box8: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Amount_4: 
	Amount_5: 
	Amount_6: 
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group38: Off
	Last Name First Name: 
	Telephone Number: 
	undefined_5: 
	Address and Telephone: 
	undefined_6: 
	Total Cost of Funeral Expenses: 
	Cremation: 
	Burial Plot: 
	Grave Opening: 
	Print Name: 
	Authorized Representative Name: 
	Date: 
	Auth Rep Date: 
	State of: 
	County of: 
	Sworn to before me this: 
	day of: 
	20: 
	Notary Public or Commissioner of Deeds: 


