
본인 ________________________________은(는)______________________________________에 거주하며
 
부양 가족을 돌보기 위해 __________________________________________ 에게 비용을 지불합니다.

나는 현재 부양가족을 돌보기 위해 지출하는 비용 중 일부를 ___________________________________의 지원을 
받아 충당하고 있습니다.

부양가족을 돌보는 데 드는 비용으로 우리 가족에게 월 $________이 청구됩니다.

나는 부양가족을 돌보기 위해 한 달에 $________을 자비로 지출합니다.

나는 위증 처벌에 대한 캘리포니아 주의 법률 하에, 이 신고서에 제공한 정보가 내가 아는 한 진실하고 올바르며 
완전하다는 것을 선언합니다.

서명 날짜

CF 10 (Korean) (12/13) RECOMMENDED FORM

(이름 - 정자체로 기입) (주소)

(기관, 시설, 개인 서비스 제공자 이름)

부양가족 보호 지원금 프로그램

부양가족 보호 비용 신고서

(서명하기 전에 모든 항목을 빠짐없이 기재하시오.) 
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