



현물 소득원 입증
	


	
	
	


ON AGENCY LETTERHEAD



Verification of In-Kind Source of Income – Korean (9/1/2023) – NGA                                                      Confidential Client Information 
See Welfare & Institutions Code, Section 5328
[bookmark: _Hlk143604052]제공 일자: ________________________Agency Name

수신: 
현물 제공자 참고: 귀하의 성함이 아래 의뢰인의 수입원으로 제공되었습니다.  본 양식을 	작성한 후 본 양식의 밑 부분에 수록된 진료소의 사업실에 보내주시기 바랍니다. 
	파트 I: 현물 소득 입증


본인은 현재 다음 사람에게 아래 명시된 지원의 물품을 기여하고 있습니다: _____________________________________,
                                                                                                                                                                            (의뢰인 이름)
섹션 A
	☐ 주거지
	☐ 공과금
	☐ 식량
	☐ 의류
	☐ 현금


이것은 용역 또는 노동의 대가입니다: ☐ 예  ☐ 아니요
이러한 물품을 제공하기 시작한 시점: ____________________________.
이러한 물품의 최종 제공 시한: ____________________________.
섹션 B
본인/우리는 현물로 공동 가계비를 제공합니다: ☐ 예  ☐ 아니요
'예'라고 답한 경우, 공유 방식을 설명하세요: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
다음 주소의 가정 용품의 총 가치: 
_____________________________________________________________________________________________________________

	주거
	공과금
	식량
	의류
	현금

	$________________
	$________________
	$________________
	$________________
	$________________


위 주소의 가구에 거주하는 총 인원수는 다음과 같습니다: _________________________________________
섹션 C
현물 제공자와 의뢰인과의 관계는 __________________________________________________________ 
	파트 II: 지불된 임대료 입증


지불되는 임대료가 있습니다:  ☐ 예  ☐ 아니요.  '예'라고 답한 경우, 금액을 제공합니다: __________당 $______________.
현물 제공자 서명: __________________________________________________________ 일자: ________________________________
주소: _______________________________________________________ 시: ______________________________ 우편번호: _______________
전화번호 (________) ________ - ___________
	


상기 일자 영업일 기준 10일 이내에 완료된 양식을 다음 주소로 발송합니다:
수신인: _______________________________ 진료소 이름: ____________________________________________________________________
주소: _______________________________________________________ 시: ______________________________ 우편번호: _______________
전화번호: (________) ________ - ___________ 		팩스: (________) ________ - ___________



