
■ 진폐의 예방과 진폐근로자의 보호 등에 관한 법률 시행규칙 [별지 제24호서식] <개정 2016. 7. 28.>

<갑면>

진폐근로자

건강관리수첩

근로복지공단○○지역본부(지사)장  

이 카드를 습득하신 분은 가까운 우체
통에 넣어주시기 바랍니다.

서울특별시 영등포구 명화1길 6
(우:150-981)

제1차 건강진단

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

        (서명)

안 내 사 항

1. 이 수첩은 「진폐의 예방과
진폐근로자의 보호 등에 관한
법률」 제20조에 따라 발급한
진폐근로자(이직자) 건강관리
수첩입니다.

2. 이 수첩을 소지한 분은 매년
1회 정기적으로 무료 진폐건
강진단을 받을 수 있으며, 진
폐건강진단기관에서 건강진단
시에 수첩을 반드시 제시하여야
합니다.

3. 이 수첩은 다른 사람에게 양
도하거나 대여할 수 없으며
수첩의 기재내용은 사실과 달
리 수정ㆍ변경ㆍ날조하여서는
아니됩니다.

4. 이 수첩이 분실ㆍ훼손 등의
사유가 있을 때에는 수첩을
재발급 받으시기 바랍니다.

제1차 건강진단

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

        (서명)



<을면>

◀ 3.5cm ▶

사진

▲

4.5
cm

▼

○ 발급회차 : 

○ 발급번호 : 

○ 발급일자 : 

○ 성    명 :

○ 생년월일 : 

○ 주    소 : 

제2차 건강진단

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

        (서명)

제2차 건강진단

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

     (서명)

진단연월일 진단기관 진단의사명

        (서명)

  분진작업 경력

종사기간
사업장 종사

업무명칭 소재지
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