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저희 기록에 의하면 생계보조비(SSI) 신청서를 이미 제출하신 걸로 되어 있습니다. 귀하는 반드시 SSI 신청과 항소 절차에 

협조해야 합니다. 저는 귀하의 SSI 업무촉진담당자입니다. 혹 귀하의 생계보조비(SSI) 신청이 거절조치될 경우 항소를 

하실 수 있도록 도와드리겠습니다.  제가 SSI 절차를 도와드릴 수 있도록 다음을 해 주시기 바랍니다. 

 SSI 신청이 거절조치되면 즉시 제게 연락주십시오. 

 귀하의 SSI 신청과 관련해 받은 모든 서신 사본을 제게 제공해 주십시오. 

 귀하의 우편 주소와 전화번호가 변경되면 제게 알려주십시오.  

 도움이 필요하시면 제게 전화하십시오. 

요청한 면담을하지 않거나 합당한 이유 없이 SSI 신청 및 항소 절차 업무에 협조하지 않으면 WAC 388-449-0200 에 따라 

귀하의 현금보조금이 종결될 수 있습니다. 
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