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가정용 에너지 지원 프로그램 
냉방 지원 수당 요청 

수령 날짜: _________________________ 케이스 번호: __________________________ 

신청자 정보 

이름 중간 이름 이니셜 성 SSN (마지막 4자리 수) 

거리 주소 아파트  도시 

주 우편번호 카운티 낮시간 전화번호 

 
해당 가구는 정기 수당으로 한시적 지원(TA) 또는 영양보충지원 프로그램(SNAP) 수당을 계속 받았습니까?    예  아니요 

 예일 경우, 해당 가구는 계속 한시적 지원(TA) 또는 영양보충지원 프로그램(SNAP) 수당을 여전히 받고 있습니까?   예  아니요 

 (아니요일 경우, 신청자는 반드시 새로운 신청서로 신청한 후 모든 관련 서류를 제출해야 합니다.) 

 

신청자는 정기 수당을 신청한 이후 이사했습니까?   예  아니요 

 (예일 경우, 신청자는 반드시 새로운 신청서로 신청한 후 모든 관련 서류를 제출해야 합니다.) 

 

신청인 가정에는 더위가 심해지면 의학적으로 상태가 악화되는 구성원이 있습니까? 예일 

경우, 신청서의 월로부터 12개월 이내에 그러한 상태를 의사, 의사 보조 또는 전문 

간호원이 작성한 노트를 제공하십시오. 

 예  아니요 

있다면 이름을 적으십시오. 

 
신청자 서명 
서명:  일자:  
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