
■ 건강보험분쟁조정위원회사무국 보통고충심사위원회 운영규정 [별지 제1호서식]

보통고충심사위원회 고충심사 청구서

접수번호 접수일

청구인

소  속 직    급

성  명 생년월일

주  소

담당사무

고충심사

청구취지

및

이유

위와 같이 고충심사 청구서를 제출합니다.

년      월      일

청구인               (서명 또는 인)

건강보험분쟁조정위원회 보통고충심사위원회 위원장 귀중

210㎜×297㎜[백상지(80g/㎡)]


