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참고:

재정지원신청을위해사회보장번호를제공할

필요는없습니다.

사회보장번호를제공해주시면

신청서를더빠르게수리할수는있습니다.

사회보장

번호는당사에제공된정보를확인하는데사용됩니다.

사회보장번호가없다면'not applicable'(해당없음)

또는'NA'라고기록해주십시오.
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