








산모 신생아 건강관리사 이용 지원 본인부담금 청구서ㆍ

대상자 성명 생년월일

배우자 성명 출산일

서비스

제공기관
등급

서비스

기간

휴대폰
증평군 전입일

증평군 출생신고일

본인부담금

청구금액

( = - )③ ① ②

본인부담금 발생액① ＊

서비스 제공기관 납부액( )

지원제외 금액②

본인부담금 발생액( 10%)

원 원

청구금액 총액③ 금 원( )

입 금 계 좌 예금주
은행

명

계좌

번호

유 의 사 항
산모 신생아 건강관리 지원사업 지침에 따른 항목과 범위를 초과하는·＊

부가적서비스에 대한 본인부담금은 제외합니다.

위와 같이 산모 신생아 건강관리사 이용 지원 본인부담금 을 청구합니다· ( ) .

증평군수 귀하

년 월 일

신청인
대리 신청인( )

성 명 서명 또는 인( )

신청인과의 관계
대리 신청의 경우( )

첨부 서류
본인부담금 납입영수증 부1. 1

통장사본 부2. 1


