
조사동의서 

 

・치료개시일      년  월  일 

 

・피보험자(환자): 

  (피보험자)                        

 

  (주소)                                                      

 

  (출생년월일)      년    월   일 

 

나하 시구읍면 귀중: 

본인(요양을 받은자) ___________및 저의 세대주__________는 시구읍면직원 혹은 그와 

관련된                                                                             

업무위탁업체(재위탁포함)가 해외요양비신청서류에 기재된 사실(요양일,요양    

장소,요양내용)을 확인하기 위해 해당요양기관에 조회를 하거나 해당요양기관으로부터    

정보를 제공받는데 동의합니다.  

또한 위확인에 여권사본이 필요한 경우 시구읍면에 여권을 제시하는데 동의합니다. 

 

 

서명.날인 

 

치료를 받는 피보험자본인이 서명,날인을 하여야 합니다.아래( )의 경우,친권자(미성년 

자)혹은 성년후견인(피성년후견인)혹은 법정상속자(사망)의 서명,날인이 필요합니다. 

 

 

                                

(성명):                 인 

 

(주소):                                                           

 

(날짜):      년    월   일 

 

환자와의관계: 본인. 친권자. 법정상속자. 기타(     ) 

*본 동의서는 서명일부터 6 개월까지 유효합니다 

 

 

그 외에 만약 국가,지역,의료기관에서 특정 동의서 또는 위임장을 작성할것을 요청할 

경우, 작성하셔야 할수도 있습니다.   


