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산재ö보상ö사망ö보험금(öWorkers’öCompensation Death 
Benefits)ö확인서를ö작성하는ö방법öö

산재ö보상ö사망ö보험금 

1. 산재 보상 사망 보험금을 받고자 하는 사람은 이 
확인서를 작성하셔야 합니다. 모든 청구인은 섹션 A, 섹션 
B, 그리고 섹션 1을 작성해야 합니다. 

귀하는 또한, 본인과 사망자의 관계에 기반하여 다음섹션을 
작성해야 합니다: 

배우자: 섹션 2 (또한 아동/자녀가 있는 경우에는 섹션 3) 
아동/자녀를 위한 부모님 또는 보호자 작성 사항: 섹션 3. 
부양하는 부모, 조부모: 섹션 4. 
부양하는 손자/손녀, 형제/자매: 섹션 5. 
사망자가 부양하지 않았던 부모님: 섹션 6. 
사망자의 법적 재산 대표 처리자: 섹션 7. 

2. 위에 나열된 섹션은 본인과 사망자의 관계에 따라필요한 
곳만 작성하면 됩니다.ö본인에게 해당되지 않는섹션이나 
문단은 X 표시로 제외해 주시기 바랍니다. 

3. 알아볼 수 있도록 명확하게 글씨를 써 주시기바랍니다. 
각 페이지에 사망자의 사회 보장 번호를표기하고, 알고 
있는 경우 3페이지의 WCB 사건 번호역시 표기해 주시기 
바랍니다. 

4. 가능한 한 구체적으로 답변해주십시오. 진실성에 대해 
맹세하게 되므로, 작성한 후에는 기재한 내용이 정확한지 
이 확인서를 다시 한번 검토하십시오. 산재 보상에 대한 
사기는 벌금 및 징역으로 처벌이 가능한 중죄입니다. 

5. 작성하고 서명한 확인서와 모든 첨부 서류를 아래 
나와있는 산재 보상 위원회 주소로 우편을 통해 
보내주십시오. 

1. 해당 법률은 비용이 발생하는 카운티에 
따라서 주의남부에서는 최대 $12,500까지, 
그리고 주의북부에서는 최대 $10,500까지 장례 
비용을지급합니다. 

2. 해당 법률은 또한 사고 날짜에 기반하여 다음 
인물에대해 최대 비용까지 주간 보험금을 제공합니다: 
(가)법적 생존 배우자 (배우자가 재혼 할 때까지), 
( 나)사망자의 자녀들 ( 18세까지, 또는 공인된 교육 
기관에정규 학생으로 재학하는 경우 23세까지), 그리고 
(다)완전히 실명한, 또는 완전하거나 영구적인 장애를 
가진사망자의 자녀 모두 (나이에 상관 없이). 

3. 법적 생존 배우자나 부양 자녀가 없는 경우, 
해당법률은 사망자가 사망 당시 부양하고 있던 18세 
이하의손자/손녀나 형제 자매, 또는 부모나 조부모에게 
주간보험금을 제공합니다. 

4. 주간 사망 보험금을 받을 자격이 있는 인물이 
없는경우에는 사망자의 부모에게 $50,000를 지불하거나, 
사망자의 부모 역시 사망한 경우 사망자의 재산에 
$50,000를 더하게 됩니다. 

5. 부당한 사망에 대한 소송의 결과로 비용을 
지불받는경우, 법률은 보험 회사가 해당 비용에 
대한선취득권이나 크레딧을 주장할 수 있도록 
허용하고있습니다. 보험 회사의 선취득권 및 크레딧에 
대한권리는 해당 선취득권 및/또는 크레딧을 모두 
제할때까지 귀하가 산재 보상금을 받을 수 있는 
권리에영향을 미칠 수 있습니다. 따라서 합의 이전에 
보험회사에게 부당한 사망 소송에 대해 알리고, 보험 
회사의동의를 받는 것은 매우 중요합니다. 

질문이ö있으시면ö다음ö연락처로 Office of the Advocate for Injured Workers 
(부상ö노동자를ö위한ö대변인ö사무소)에ö연락해ö주시기ö바랍니다: 1-800-580-6665.öö

NYS Workers’ Compensation Board 
Centralized Mailing 

PO Box 5205 
Binghamton, NY 13902-5205 

이메일ö제출ö주소:öwcbclaimsfiling@wcb.ny.gov 

mailto:wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov
mailto:wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov
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섹션 A: 모든 신청자 

모든 신청자는이페이지를작성하고이확인서와모든첨부서류를산재보상위원회에우편으로보내셔야 
합니다. 

클레임을 제기한 사람 

, 청구인 
(귀하의 이름 및 성) 

사망한 사람 

확인서 
, 사망자 

(사망자의 이름 및 성) WCB # 
v. WCL § 16 

, 고용주 
(사망 당시 사망자의 고용주 이름) 

(고용주의 주소) 
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섹션 1:ö모든ö신청자öö
본 섹션은 모든 신청자가ö작성해야 합니다. 해당하는 경우 다음을 첨부하십시오. 첨부하는 경우 해당 박스에 
체크하십시오. 


 

사망 진단서 (필수). 
  위원회가 사망자가 사망 1년 전부터 사망 시기까지 모든 직업에서 얻은 총 주 당 수입을 판단하는 데사용할 

수 있는 서류 (급여 명세서, W-2 양식 등). 
 장례 비용 지급에 관련된 영수증 또는 기타 서류. 

부당한 죽음에 대한 소송 합의를 위한 보험 회사 동의서 사본 

1. 제가 바로 청구인입니다. 저는  
(거리, 시, 주, 우편번호)에 거주합니다. 

나의 전화번호는 _____________________________ 
(지역 코드, 번호) 

제 사회 보장 번호는  
(9자리 모두 입력) 

저는 사망자의 ________________________________________________________ 입니다. 
(배우자, 아들, 딸, 부모, 조부모, 형제, 자매, 손자/손녀, 재산 대표 처리자) 

2. 위에 기재한 고용주의 주소는  
(거리, 시, 주, 우편번호)에 거주합니다. 

3. 사망자의 생년월일은 
(월, 일, 그리고 년) 

사망자의 사회 보장 번호는 
(9자리 모두 입력) 

사망자의 사망 날짜는 
(월, 일, 그리고 년) 

사망 날짜에 사망자는 _________________________ 위에 이름이 기재된 고용주 아래 고용되어 있었습니다. 
(그렇다, 아니다) 

사망시 _____________________ 사망자가 있었던 곳은  
(사망 날짜 및 사망 시각) (거리, 시, 그리고 주) 

이며, 하던 일은  
(사망자가 사망 당시 하고 있었던 것) 

이며, 사망 경위는  
(사망자가 어떻게 사망했는지 설명하십시오). 

4. 이 직업에 대한 사망자의 총 수입은 (초과 근무 수당ö및 팁ö포함) $ _________________, 
(금액) 

그 밖에 $_____________ 의 _________________ 비용이 ____________________ 단위로 지급됐습니다. 
(금액) (주거, 렌트/월세, 식비 등) (매주, 2주에 한 번 등) 

5. 사망자는  사망 시기에 다음 기타 고용주를 위해 일하고 있었습니다 
(그렇다, 또는 그렇지 않았다) 

____________________________________, 주소  
(해당 경우 기타 고용주의 이름) (거리, 시, 주, 우편번호) 

이 기타 직업에 대한 사망자의 총 수입은 (초과 근무 수당ö및 팁ö포함) $ _________________, 
(금액) 

그 밖에 $_____________ 의 _________________ 비용이 ____________________ 단위로 지급됐습니다. 
(금액) (주거, 렌트/월세, 식비 등) (매주, 2주에 한 번 등) 
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6. 사망자의 장례식 비용인 $____________ 가지불되었습니다. 나는 고용주 및/또는 보험사로부터 해당 비용에대한 
(금액) 

보상을 요청합니다. 

7. 사망자의 사망에 관련하여, 나는  
(진행할 예정입니다; 진행하기 시작했습니다; 합의했습) 

잘못된 죽음에 대한 소송 대상자  
(잘못된 죽음에 대한 소송 제기 대상) 

나는 $__________ 을 불법 행위에 대한 사망/잘못된 죽음에 대한 소송의 결과로 보상받았으며,  
(금액) (날짜) 

이는 다음 날짜에 합의되었습니다 

섹션 2: 배우자 
혜택을 받고자 하는 배우자는 본 섹션을 작성해야 합니다. 해당하는 경우 다음을 첨부하십시오. 첨부하는 경우 
해당 박스에 체크하십시오. 
 
 
 
 

혼인 증명서( Marriage certificate ) 사본(필수)이 포함되어 있는지 확인합니다. 
해당하는 경우, 이전의 결혼이 끝났음을 증명하는 서류. 
해당하는 경우, 사망자의 이전 결혼이 끝났음을 증명하는 서류. 
유족 급여 혜택을 받고 있는 경우, 사회 보장 지급 서류 사본 

8. 나는 사망자의 생존한 배우자이며, 나 자신을 위한 혜택을 요청하고자 합니다. 

9. 나의 결혼 전 성은  
(해당 경우 결혼 전 성 입력) 

10. 나의 생년월일은  
(월, 일, 년) 

11. 나는 다음 날짜에 사망자와 혼인하였습니다 __________________ 혼인 장소는 
(월, 일, 년) (시 그리고 주) 

12. 나는 ____________________________ 사망자와 결혼하기 전에 결혼을 했던 적이 있습니다. 
(그렇다, 아니다) 

13. 사망자는 나와 결혼하기 전에 결혼을 했던 적이 ________________________________. 
(그렇다, 아니다) 

14. 나는 사망자의 사망 날짜에 여전히 사망자와 혼인 상태였습니다. 

15. 사망자의 사망 날짜에 우리는 _______________________ 함께 살고 있었으며,  
(그랬다, 또는 그렇지 않았다) (그렇다, 아니다) 

이혼을 위한 별거 절차를 진행 중이었습니다. 

16. 나는 사망자가 사망한 이후에 ______________________ 재혼하였습니다. 나의 재혼 날짜는  
(그랬다, 또는 그러지 않았다) (월, 일, 년) 

17. 나는 ______________________ 사망자와의 사이에서 자녀를 두고 있습니다. 
(그랬다, 또는 그렇지 않았다) 

18. 사망자는 ______________________ 다른 사람과의 사이에서 자녀를 두고 있습니다. 
(그랬다, 또는 그렇지 않았다) 
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섹션 3: 자녀 
혜택을 받고자 하는 자녀는 본 섹션을 작성해야 합니다. 해당하는 경우 다음을 첨부하고, 첨부하는 경우 해당 
박스에 체크하십시오. 
 
 
 
 

 

출생 증명서 사본 또는 입양 지시서 사본 (필수). 
본인이 사망자 자녀의 부모가 아닌 경우, 사망자의 자녀의 법적 보호자임을 증명하는 서류. 
사망자가 자신의 양자 또는 자신이 결혼하지 않고 낳은 자녀를 부양했음을 보여주는 서류. 
18세-23세 사이의 자녀가 해당 교육 기관에 정규 학생/풀 타임으로 재학 중임을 증명하는, 공인된 
교육기관이 발행한 공증 서류. 
장애 또는 맹인 증명 서류. 

19. 나는 사망자의 사망 당시에 사망자가 부양하고 있었던 다음 자녀(들)를 위해 산재 보상 보험금을 받고자합니다. 

20. 나는 아래 나열된 자녀(들)의 부모 또는 법적 보호자로서, 내가 자녀(들)의 법적 책임자가 되기를 요청하며자녀(들) 
에게 제공되는 보험금이 모두 나에게 대신 지불되기를 요청합니다. 

21. 만약 내가 해당 미성년 자녀(들)의 법적 책임자로 지정되는 경우, 나는 산재 보상 위원회의 위원장이 요구하는바에 
따라 매년 또는 더 자주 미성년 수혜자의 보험금 사용에 대한 보고서를 제출하는 것에 동의합니다. 

22. 나는 표 1 및/또는 표 2에 나열된 자녀(들)의 부모 또는 법적 보호자입니다. 

다음 표는 각각 서로 다른 부양 자녀,귀하,그리고 사망자 사이의 관계와 주거 상황에 상응합니다.표 내에서 본인의 상황에 
해당되는 질문에만 모두 답해 주시고,해당되지 않는 표는 건너뛰어 주시기 바랍니다.본인의 상황에 따라 하나 이상의 표를 
작성해야 할 수도 있습니다. 

표 1. 사망자 및/또는 나와 함께 거주했던 자녀(들). 모든 질문에 답해 주시기 바랍니다. 
이름 및 성 사망자와의 

관계 
청구인과의 
관계 

생년월일 해당 아동은 
완전히 
시력을 잃은 
상태입니까? 
(예/아니오) 

해당 아동은 
영구적이고, 신체 
모두에 완전한 
영향을 미치는 
장애를 가진 
상태입니까? 
(예/아니오) 

아이는 나와 
함께 살고 
있었습니다 
( 예/아니오) 

아이는 
사망자와 
함께 살고 
있었습니다 
(예/아니오) 
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표 2. 아이가 나 또는 사망자와 함께 살고 있지 않았음 모든 질문에 답해 주시기 바랍니다. 
이름 및 성 사망자와의 관계 주소 청구인과의 관계 생년월일 

23.표 3. 나는 다음 아이(들)의 법적 보호자가 아닙니다. 하지만 나에게 주어진 정보와 내가아는 최선의 
한에서 다음이 사망자의 기타 자녀 모두의 이름임을 진술합니다: 
이름 및 성 사망자와의 관계 주소 생년월일 

섹션 4: 부양하는 부모 또는 조부모 

본 섹션은 보험금을 받고자 하는 부양 부모 또는 조부모가 작성해야 합니다. 해당 사항을 첨부하고 있음을 알리는 
차원에서 해당 박스에 체크해 주시기 바랍니다: 
 
 

 

본인과 사망자의 관계를 증명하는 서류 (필수). 
사망자가 본인을 부양했으며 본인이 지불해야 하는 비용을 대신 지불했음을 보여주는 서류 (소득 신고서, 
수표, 은행 잔고 증명서/입출금 내역 등). 
본인이 부양 부모 또는 부양 조부모의 법적 보호자이며 해당 인물 대신 보험금을 신청하는 경우, 법원 
명령또는 위임장 (해당 경우에만 첨부 바람). 

24. 나는 사망 당시 사망자에게 생존 배우자나 18세 미만의 부양 자녀(또는 공인 교육 기관에 정규 학생으로재학중인 
경우에는 23세 미만), 또는 완전히 실명했거나 완전한/영구적인 장애를 가진 자녀가 없었음을단언합니다. 

25. 사망자는 나의  
(아들, 딸, 손자, 또는 손녀)입니다 

26. 나는_______________________________ 사망자의 사망 당시 사망자와 
(함께 살았습니다, 또는 함께 살지 않았습니다) 
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27. 나는_____________________________ 부양받았습니다. 그 이유는 다음과 같습니다 
(전적으로 혹은 부분적으로) 

(부양 받은 이유 설명) 

28. 사망자가 사망 할 당시, 나는 수입이 있었으며 현재 다음과 같은 수입을 유지하고 있습니다: 
수입원 (예: 직장, 사회 보장 혜택 등) 지급 비용 지급 주기 

29. 사망자가 사망 할 당시 나는 매달 다음과 같은 지불할 경비가 있었습니다: 
비용 설명 금액 

30. 사망자는 나의 이러한 경비를 대신 직접 지불했습니다. 
비용 설명 비용 지불에 대한 법적 책임이 있는 

사람 
금액 사망자의 비용 지불한 방법 
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섹션 5:ö부양하는ö형제/자매ö또는ö손자/손녀öö

본 섹션은 보험금을 받고자 하는 부양 형제/자매 또는 손녀/손자가 작성해야 합니다. 본인의 청구 사항에 
해당하는 경우 다음을 첨부하고, 첨부하는 경우 해당 박스에 체크하십시오. 
 
 
 

 

피부양자들의 출생 증명서 모두 첨부(필수). 
피부양자가 사망자의 자녀 또는 부모로부터 입양된 경우, 법원의 입양 명령. 
사망자가 피부양자를 부양했음을 보여주는 소득 명세서, 사망자가 보낸 수표, 은행 잔고 증명서/ 
입출금내역서 등의 서류. 
본인이 피부양자의 법적 보호자임을 증명하는 서류 (본인이 해당 인물의 부모가 아닌 경우). 

31. 나는 사망 당시 사망자에게 생존 배우자나 18세 미만의 부양 자녀(또는 공인 교육 기관에 정규 학생으로재학중인 
경우에는 23세 미만), 또는 완전히 실명했거나 완전한/영구적인 장애를 가진 자녀가 없었음을단언합니다. 

32. 나는 사망자의 피부양자였던 다음 사람의 _____________________ 입니다. 
(부모, 법적 보호자) 

피부양자 이름 & 성 사망자와의 관계 청구인과의 관계 생년월일 피부양자가 현재 함께 살고 있는 
인물의 이름 및 주소 

33. 피부양자  는 다음 인물과 함께 살고 있었습니다: 
(손자/손녀, 형제, 자매) 

______________________________________ 사망자의 사망 당시 주소 
(사망자 또는 사망자가 아닌 경우 해당 인물의 이름) 

 
(거리, 시, 주, 우편번호)에 거주합니다. 

34. 피부양자  다음과 같은 이유로 사망자가 부양하였습니다 
(손자/손녀, 형제/자매) 

 
(부양 이유 설명) 

35. 나는 위에 나열된 부양 손자/손녀 또는 형제/자매 대신 지급되는 보험금을 받기 위해 법적 책임자로 지정될 수있도록 
요청합니다. 

36.만약 내가 부양 손자/손녀 및/또는 형제/자매의 법적 책임자로 지정되는 경우, 나는 산재 보상 위원회의위원장이 
요구하는 바에 따라 매년 또는 더 자주 미성년 수혜자의 보험금 사용에 대한 보고서를 제출하는 것에동의합니다. 
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섹션 6: 사망자가 부양하지 않았던 부모 

본 섹션은 사망자가 부양하지 않았던 부모님이 작성해야 합니다. 사망자의 출생 증명서를 첨부하십시오. 
참고:사망자가부양하지않았던부모님에대한사망보험금은부모님이아직결혼상태인경우$50,000또는 
한명만생존해있는경우$50,000입니다.부모가서로결혼하지않은경우,급여는각각$25,000이며각자 
확인서를제출하셔야합니다. 

37. 나는 사망 당시 사망자가 결혼하지 않은 상태였으며, 사망자에게 23세 미만의 부양 자녀(들)가 있지 않았고,완전히 
실명했거나 완전한/영구적인 장애를 가진 자녀(들)가 있지 않았으며, 사망자가 부양하던 23세 미만의손자/손녀(들), 형제 
(들), 또는 자매(들)가 있지 않았고, 사망자가 부양하던 완전히 실명했거나 장애를 가진손자/손녀(들), 형제(들), 또는 자매 
(들)가 있지 않았음을 단언합니다. 

38. 사망자의 사망 당시 사망자의  로서 부양을 받지 않고 살고 
(어머니, 아버지, 또는 어머니 및 아버지) 

있었습니다. __________________ 는 총 __________________________________ 을 
(우리 또는 나) ($25,000 또는 $50,000) 

_______________________ 에게 아래와 같이 지불되기를 요청합니다. 
(우리 또는 나의) 

(이름 및 성(들)) 

(현재 거주지의 거리, 시, 주, 그리고 우편번호) 

(지역 번호를 포함한 전화번호) 
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섹션 7: 사망자의 법적 재산 대표 처리자 

본 섹션은 사망자의 법적 재산 대표 처리자가 작성해야 합니다. 해당하는 경우 다음을 첨부하고, 첨부하는 경우 
해당 박스에 체크하십시오. 
 유언 집행장 또는 유산 관리자 등 사망자의 법적 재산 대표 처리자로서의 권한을 보여주는 서류 (필수). 
 사망자 부모의 사망 증명서 사본. 
 소득 신고서, 수표, 은행 잔고 증명서/입출금 내역 등, 사망자가 본인을 부양/지원했으며 본인이 

지불해야하는 비용을 대신 지불했음을 보여주는 서류. 
 사망자의 출생 증명서. 

39. 나는 사망 당시 사망자가 결혼하지 않은 상태였으며, 사망자에게 23세 미만의 부양 자녀(들)가 있지 않았고,완전히 
실명했거나 완전한/영구적인 장애를 가진 자녀(들)가 있지 않았으며, 사망자가 부양하던 23세 미만의손자/손녀(들), 형제 
(들), 또는 자매(들)가 있지 않았고, 생존한 부모가 있지 않았으며, 사망자가 부양하던 완전히실명했거나 장애를 가진 
손자/손녀(들), 형제(들), 또는 자매(들)가 있지 않았음을 단언합니다. 

나는 사망자의 법적 재산 대표 처리자입니다. 

사망 당시 사망자는 결혼하지 않은 상태였으며, 사망자에게 23세 미만의 부양 자녀(들)가 있지 않았고, 완전히 실명했거나 
완전한/영구적인 장애를 가진 자녀(들)가 있지 않았으며, 사망자가 부양하던 23세 미만의 손자/손녀(들), 형제(들), 또는 
자매(들)가 있지 않았고, 사망자가 부양하던 완전히 실명했거나 장애를 가진 손자/손녀(들), 형제(들), 또는 자매(들)가 있지 
않았습니다. 

40. 사망자의 어머니 _____________________________ 사망일  
(이름 및 성) (월, 일, 그리고 년) 

41. 사망자의 아버지 _____________________________ 사망일  
(이름 및 성) (월, 일, 그리고 년) 

42. 나의 이름은 _____________________________ 나의 주소는  
(이름 및 성) (거리, 시, 주, 우편번호) 

  
(거리, 시, 주, 우편번호) 

나의 전화번호   
(지역 번호를 포함한 전화번호) 

43. 나는 위에 적힌 대로 총 $50,000가 나의 관리 하에 사망자의 유산에 더해질 수 있도록 요청합니다. 
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______________________________________________________________________________ 

섹션 B: 모든 신청자 

모든 신청자는 이페이지를작성하셔야합니다.이확인서와모든첨부서류를산재보상위원회에우편으로보내십시오. 

아래에 본인의 이름을 서명함으로써, 본인은 위증 시 뉴욕법에 따라 벌금이나 징역을 포함한 처벌을 받을 수 있음을 전제로, 
_____ 일 _________월, 20____년에 전술한 내용이 진실함을 맹세하며, 이 문서가 법원에서 소송이나 재판에 제출될 수 
있음을 이해합니다. 또한 본인은 보험 청구와 관련하여 고의로 허위 진술을 할 경우 법에 규정된 위증에 따른 처벌을 받게 
됨을 잘 알고 있으며 이를 확인합니다. 

서명 (잉크로만 직접 서명하고, 가능한 한 파란색 볼펜을 사용하시기 바랍니다) 


	(귀하의 이름 및 성): 
	(사망자의 이름 및 성): 
	WCL  16: 
	(사망 당시 사망자의 고용주 이름): 
	(고용주의 주소): 
	사망 진단서 (필수): Off
	위원회가 사망자가 사망 1년 전부터 사망 시기까지 모든 직업에서 얻은 총 주 당 수입을 판단하는 데사용할 수 있는 서류 (급여 명세서, W-2 양식 등): Off
	장례 비용 지급에 관련된 영수증 또는 기타 서류: Off
	부당한 죽음에 대한 소송 합의를 위한 보험 회사 동의서 사본: 
	0: Off

	(거리, 시, 주, 우편번호)에 거주합니다: 
	0: 
	1: 
	0: 

	 8: 

	(지역 코드, 번호): 
	(9자리 모두 입력): 
	(배우자, 아들, 딸, 부모, 조부모, 형제, 자매, 손자/손녀, 재산 대표 처리자): 
	(월, 일, 그리고 년): 
	0: 
	1: 

	(9자리 모두 입력) 2: 
	(그렇다, 아니다): 
	(사망 날짜 및 사망 시각): 
	(거리, 시, 그리고 주): 
	(사망자가 사망 당시 하고 있었던 것): 
	(사망자가 어떻게 사망했는지 설명하십시오): 
	(금액): 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 
	0: 

	2: 
	1: 
	0: 


	(주거, 렌트/월세, 식비 등): 
	0: 
	1: 

	(매주, 2주에 한 번 등): 
	0: 
	1: 

	(그렇다, 또는 그렇지 않았다): 
	(해당 경우 기타 고용주의 이름): 
	(거리, 시, 주, 우편번호): 
	사망자의 사회 보장 번호: 
	(진행할 예정입니다; 진행하기 시작했습니다; 합의했습): 
	(잘못된 죽음에 대한 소송 제기 대상): 
	fill_5_3: 
	혼인 증명서 사본 (필수): Off
	해당하는 경우, 이전의 결혼이 끝났음을 증명하는 서류: Off
	해당하는 경우, 사망자의 이전 결혼이 끝났음을 증명하는 서류: Off
	유족 급여 혜택을 받고 있는 경우, 사회 보장 지급 서류 사본: 
	0: Off

	(해당 경우 결혼 전 성 입력): 
	(월, 일, 년) 3: 
	(월, 일, 년) 4: 
	(시 그리고 주): 
	(그렇다, 아니다) 2: 
	(그렇다, 아니다) 3: 
	(그랬다, 또는 그렇지 않았다): 
	(그렇다, 아니다) 4: 
	(그랬다, 또는 그러지 않았다) 2: 
	(월, 일, 년) 5: 
	(그랬다, 또는 그렇지 않았다) 3: 
	(그랬다, 또는 그렇지 않았다) 4: 
	출생 증명서 사본 또는 입양 지시서 사본 (필수): Off
	본인이 사망자 자녀의 부모가 아닌 경우, 사망자의 자녀의 법적 보호자임을 증명하는 서류: Off
	사망자가 자신의 양자 또는 자신이 결혼하지 않고 낳은 자녀를 부양했음을 보여주는 서류: Off
	18세-23세 사이의 자녀가 해당 교육 기관에 정규 학생/풀 타임으로 재학 중임을 증명하는, 공인된 교육기관이 발행한 공증 서류: Off
	장애 또는 맹인 증명 서류: Off
	이름 및 성: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	사망자와의 관계: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	이름 및 성 6: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	4: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 



	사망자와의 관계 6: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	4: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 



	주소 6: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	4: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 



	생년월일 6: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	4: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 



	본인과 사망자의 관계를 증명하는 서류 (필수): Off
	사망자가 본인을 부양했으며 본인이 지불해야 하는 비용을 대신 지불했음을 보여주는 서류 (소득 신고서,수표, 은행 잔고 증명서/입출금 내역 등): Off
	본인이 부양 부모 또는 부양 조부모의 법적 보호자이며 해당 인물 대신 보험금을 신청하는 경우, 법원 명령또는 위임장 (해당 경우에만 첨부 바람): Off
	(아들, 딸, 손자, 또는 손녀)입니다: 
	(함께 살았습니다, 또는 함께 살지 않았습니다): 
	(전적으로 혹은 부분적으로): 
	(부양 받은 이유 설명): 
	1: 

	부양자들의 출생 증명서 모두 첨부 (필수): Off
	부양자가 사망자의 자녀 또는 부모로부터 입양된 경우, 입양 법원 명령: Off
	사망자가 부양자를 부양했음을 보여주는 소득 명세서, 사망자가 보낸 수표, 은행 잔고 증명서/입출금내역서 등의 서류: Off
	본인이 부양자의 법적 보호자임을 증명하는 서류 (본인이 해당 인물의 부모가 아닌 경우): Off
	(아버지, 어머니, 법적 보호자): 
	(손자/손녀, 형제, 자매): 
	(사망자 또는 사망자가 아닌 경우 해당 인물의 이름): 
	(손자/손녀, 형제/자매) : 
	(부양 이유 설명): 
	(어머니, 아버지, 또는 어머니 및 아버지): 
	(우리 또는 나): 
	($25,000 또는 $50,000): 
	(우리 또는 나의): 
	(이름 및 성(들)): 
	(현재 거주지의 거리, 시, 주, 그리고 우편번호): 
	(지역 번호를 포함한 전화번호) 사망자의: 
	유언 집행장 또는 유산 관리자 등 사망자의 법적 재산 대표 처리자로서의 권한을 보여주는 서류 (필수): Off
	사망자 부모의 사망 증명서 사본: Off
	소득 신고서, 수표, 은행 잔고 증명서/입출금 내역 등, 사망자가 본인을 부양/지원했으며 본인이 지불해야하는 비용을 대신 지불했음을 보여주는 서류: Off
	사망자의 출생 증명서: Off
	(이름 및 성) 1: 
	0: 
	1: 
	2: 

	(월, 일, 그리고 년) 9: 
	0: 
	1: 

	(거리, 시, 주, 우편번호) 9: 
	0: 
	1: 

	(지역 번호를 포함한 전화번호): 
	form1[0]: 
	#subform[18]: 
	date[0]: 
	DayOf[0]: 
	Month[0]: 
	Year[0]: 
	0: 
	1: 




	청구인과의 관계: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	생년월일: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	해당 아동은 완전히 시력을 잃은 상태입니까?: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	해당 아동은 영구적이고, 신체 모두에 완전한 영향을 미치는 장애를 가진 상태입니까?: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	아이는 나와 함께 살고 있었습니다 (예/아니오): 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	아이는 사망자와 함께 살고 있었습니다 (예/아니오): 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	청구인과의 관계 6: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	수입원 (예: 직장, 사회 보장 혜택 등) 7: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	지급 비용 7: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	지급 주기 7: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	비용 설명 8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	금액 8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	비용 설명 9: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	비용 지불에 대한 법적 책임이 있는 사람 9: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	금액 9: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	사망자의 비용 지불한 방법 9: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	피부양자 이름 & 성 8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	사망자와의 관계 8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	청구인과의 관계 8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	생년월일 8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	피부양자가 현재 함께 살고 있는 인물의 이름 및 주소 8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 




