
■ 질병관리청 예방접종 이상반응 시험검사 등에 관한 고시 [별지 제6호서식] <제정 202X. XX. XX.>

처리기간 연장 안내서

접수번호

의뢰기관
의 뢰 기 관 명 부서명

의뢰항목(검사명)

환 자
성명(관리번호*) 생 년 월 일 성 별

발   병   일

처리기간

연장 사유

회신

예정일

질병관리청장 (인)

기안자                 검토자                 결재자

                                                               (결재일자)

우편번호 기관주소

전화번호 팩스번호 이메일

 *후천성면역결핍증(ADIS)의 경우, ｢후천성면역결핍증 예방법｣ 시행규칙 제2조의 신고서식에 따라 

환자명을 기재하지 않습니다.

210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡]]


