
■ 행정중심복합도시건설청 맞춤형복지제동 운영지침 [별지 제2호 서식]

난임지원 복지점수 신청서

신청자
 직 급  성 명  생년월일

배우자

 소속기관  성 명  생년월일

 난임지원 복지점수 수령여부(    )

모자보건법에 따른 부부 난임시술비 지원을 받지 않음(v표시)

 위와 같이 맞춤형 복지점수 배정을 신청합니다.

                          년        월        일

 신고인  성명               (서명 또는 인)

                  대리 신고인  성명               (서명 또는 인)   ※ 신고인과의 관계 : 

첨부서류  난임진단서(본인 또는 배우자) 1부

210mm×297mm[백상지 80g/㎡]


