
■ 장애인연금법 시행규칙 [별지 제4호서식] <개정 2014.6.30>

제           호
미지급장애인연금 지급결정통지서

지급 

대상자

성   명 생년월일

주   소 전화번호

 사망한 수급자와의 관계
 [  ] 배우자  [  ] 자녀와 그 배우자  [  ] 부모 

 [  ] 손자녀와 그 배우자             [  ] 조부모

결정 

내용

[  ] 

지급대상자 

해당

 귀하는 미지급장애인연금 지급대상자로 결정되었습니다.

사망자 성명 주민등록번호

주  소

사망일 미지급 대상 기간

                      ~

같은 순위 수급권자

[  ] 단독  [  ] 같은 순위자(   명) 

대표자 선정 여부

[  ] 선 정   [  ] 미선정

지급결정 금액 입금 예정일

지급 금융회사 지급 계좌번호

[  ] 

지급대상자 

미해당

 귀하는 다음의 사유로 미지급장애인연금의 지급대상자가 아닌 것으로 결정되었습니다.

 [  ] 유족의 범위에 해당하지 않음  [  ] 기타(                             )

 1. 「장애인연금법」 제14조제1항, 같은 법 시행령 제12조제1항 및 같은 법 시행규칙 제

10조제2항에 따라 귀하께서 신청하신 미지급장애인연금의 지급이 위와 같이 결정되었음을 통

보하여 드리며, 상담하실 일이 있을 때에는 언제든지 담당자를 찾아 주시면 자세하게 안

내하여 드리겠습니다.

 2. 위의 결정사항에 이의가 있는 경우에는 「장애인연금법」 제18조 및 같은 법 시행규칙 

제12조제1항에 따라 결정통지를 받은 날부터 90일 이내(정당한 사유로 이의신청을 할 수 

없음을 증명한 경우에는 그 사유가 소멸한 때부터 60일 이내)에 특별자치도지사ㆍ시장

ㆍ군수ㆍ구청장에게 이의신청을 할 수 있습니다.

년     월     일

담당자              소속 성명
(서명 또는 인)

전화번호

특별자치시장ㆍ특별자치도지사ㆍ시장ㆍ군수ㆍ구청장 직인

210mm×297mm[백상지 80g/㎡(재활용품)]


