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지원서  

환자 의료기록  번호/계정  번호   
 

후원자  이름    
 

환자  / 신청자와의 관계    
 

후원자  주소    

 

Central Texas Rehabilitation Hospital 으로: 
 

본  지원서는  (환자의  이름)가   수입이  적거나 

아예  없으며  본인이  생활비를  지원하고 있음을  알려주기  위한  것입니다 . 그/그녀는  

나에게  아무런 의무도  없습니다 . 
 

이  진술서에  서명함으로써 , 본인은  주어진  정보가  본인이  아는  최대의  사실이라는  것에  동의합니다 . 
 

후원자  서명     

날짜    


