
COVID-19 지역 공공 요금 구호 프로그램 신청서 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

지침: 아래 섹션 I, II, III을 완료하시기 바랍니다. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

COVID-19 범유행으로 인해 본인이나 가족 구성원의 소득이 줄었다면, 2020년 3월 1일 이후로 미납된 Service 
Authority 청구서에 대해 지원 보조금을 받으실 수 있습니다. 모든 신청서는 2021년 6월 7일 오후 5시까지 Service 
Authority에 접수되어야 합니다. Service Authority는 2021년 6월 30일까지 고객 계정에 구제 기금을 적용할 
것입니다. 작성을 완료한 신청서는 다음 방법으로 제출할 수 있습니다. 

 전화: 월요일 - 금요일 오전 8시에서 오후 5시까지 고객 서비스 센터 (703) 335-7950으로 문의하십시오. 
 우편: PWCSA Customer Service, P.O. Box 2266, Woodbridge, VA 22195-22664 
 팩스: (703) 335-8949 
 이메일: CustomerService@pwcsa.org 
 드롭 박스 또는 직접 제출 

Raymond Spittle Building 
4 County Complex Court  
Woodbridge, VA 22192 

 드롭 박스 
Wellington Operations Center 
8410 Virginia Meadows Drive 
Manassas, VA 20109 

 드롭 박스 
Neabsco Maintenance Facility 
15801 Neabsco Road 
Woodbridge, VA 22191 

III. 신청자 인증: 

□ 나는 다음 진술을 읽고 확인하였으므로, 이 박스에 체크합니다. 
a) 나는 내가 이 프로그램과 그 구체적인 내용에 따라 법적으로 받을 권리가 있는 모든 지원을 받고 
싶습니다. 

b) 내가 이 CARES 법에 따라 지원을 받을 자격이 있는 이유는 내가 아는 한 정확합니다. 
c) 나는 내가 아는 한, 내가 이 양식에 표시된 주소의 가구에서 해당 지원을 신청한 유일한 사람임을 
선언합니다. 

d) 상업 및 비거주 고객: 나는 내가 아는 한, 계좌 소유자의 후임자/승계자를 포함하여 이 양식에 
표시된 주소로 계좌 소유자 대신 구제 기금을 신청한 유일한 사람이며, 나의 계정은 정부 계정이 
아님을 선언합니다. 나는 해당 사업체가 Rebuild VA Grants 를 포함하는 다른 출처로부터 내가 
신청하는 공공 요금 미납 관련 CARES 법 구호금을 받은 적이 없음을 인증합니다. 

e) 나는 내가 받을 자격이 없는 혜택을 받거나 하나 이상의 지원 프로그램에 신청하기 위해 잘못된 
정보를 제공하거나 정보를 공개하지 않는 경우,  
사기죄로 기소될 수 있으며(또는 기소되는 동시에) 미래에 지원을 받지 못할 수도 있음을 
이해합니다. 

f) 나는 이 프로그램에 참여하는 기관에서 내가 제공한 정보를 확인할 수 있음을 이해합니다. 
g) 나는 이 양식을 제출함으로써 내가 구호를 신청하는 Prince William County Service Authority 에 
나의 구호 필요 관련 정보를 확인할 수 있는 권한이 부여됨을 이해합니다. 

 

II. 경제적 어려움: 아래에 해당하는 경제적 어려움의 원인을 하나 이상 선택하십시오. 
□ 정리 해고됨 
□ 근무 시간이 줄어들음 
□ 직장이 문을 닫음 
□ 데이케어 및/또는 학교가 문을 닫아서 집에 남아 아이를 돌봐야 함 
□ 양육비나 배우자 지원 수당을 받지 못하게 됨 
□ COVID-19 감염으로 인해 근무 시간/근무일에 근무할 수 없게 됨 
□ COVID-19로 인해 일자리를 찾을 수 없음 
□ COVID-19로 인해 심각한 질병에 걸릴 위험이 높으므로, 기존 직장에 다닐 수 없거나, 다니고 싶지 않음       
□ 기타 (설명 바람) _______________________________________________________________ 

 

I.  계좌 소유자 정보:   

이름:___________________________________________________________________ 

계좌 번호 또는 서비스 주소: ______________________________________________________ 

전화번호: ________________________ 이메일 주소: _________________________________ 
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