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	CARE 신청20% 할인
	아래에 나열된 방법 중 하나를 사용하여 작성한 신청서를 제출하십시오.
	자격을 얻는 방법에는 두 가지가 있습니다
	공적 부조 프로그램
	최대 가계 소득

	참여 조건:
	고객님께서 자격이 될 수 있는 다른 프로그램 및 서비스:
	고객님 가정을 위한 도움
	의학적 필요에 대한 도움
	전화 요금에 대한 도움
	고지서에 대한 도움

	1고객님의 가구 구성원 총수(고객님, 다른 성인 및 아이들을 포함시키십시오):
	2고객님(또는 고객님의 가구에 있는 다른 사람)은 다음 지원 프로그램에 등록되어 있습니까?
	3선언 아래 내용을 읽고 서명하십시오.
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