
■ 보건복지부 공직자의 이해충돌 방지제도 운영규정 [별지 제5호서식] 

공직자의 공정한 직무 수행을 위한 조치 신청서
• 어두운 난(  )은 신청인이 작성하지 않으며, [  ]에는 해당하는 곳에 √ 표시를 합니다.                   (앞 쪽)

접수번호 접수일 처리일

신청인

성 명 소속 직위(직급)

① 담당 업무

직무관련자

 

성명 소속 연락처

② 관련 직무

③ 직무관련자 

[  ] 공직자의 직무수행과 관련하여 일정한 행위나 조치를 요구하는 개인이나 법인 또는 단체

[  ] 공직자의 직무수행과 관련하여 이익 또는 불이익을 직접적으로 받는 개인이나 법인 또는 단체

[  ] 공직자가 소속된 공공기관과 계약을 체결하거나 체결하려는 것이 명백한 개인이나 법인 또는 단체

[  ] 공직자의 직무수행과 관련하여 이익 또는 불이익을 직접적으로 받는 다른 공직자

신청하는 

조치 유형

 
  [  ] 직무 대리자 지정  [  ] 직무 공동수행자의 지정

  [  ] 직무 재배정  [  ] 전보  [  ] 기타(                      )

신청 사유

년          월          일

신청인 (서명 또는 인)

210mm×297mm[일반용지 60g/㎡(재활용품)]


