
[별지 제2호서식]

요양급여비용 현지확인 통보서

요양기관 명  칭 :

기  호 :

대표자 :

소재지 :

국민건강보험법 시행규칙 제12조 및 제20조, 요양급여비용 심사ㆍ지급업무

처리기준(보건복지부고시 제00호) 제6조의 규정에 의하여 요양급여 비용에 

대한 현지확인을 아래와 같이 실시하고자 합니다 .

가. 기 간 :

나. 내 용 :

다. 확인자 성명 :

20 . . .

건강보험심사평가원장


