
■ 보건복지부 감사규정 [별지 제2호서식] 

확 인 서
(기관명:         )

 제목: 

(이하 내용기술)

 위 사실을 확인합니다.

년    월    일

                      확인자:  소속             직위(급)           성명         (서명 또는 

인)

                      입회자:  소속             직위(급)           성명         (서명 또는 

인)

보건복지부장관 귀하

[관련자 관리기간 조서]

소속 직급 성명 관리기간 담당업무 현 근무처 관련내용

[확인자 의견]

210mm×297mm(일반용지 60g/㎡)


