
■ 보건복지사이버안전센터 운영규정 [별지 제1호서식]

보건복지사이버안전센터 가입신청서

기 관 명

대 표 자 명 직 위

소 재 지

주소

전화번호 팩스 번호

주요 업무

정보보안담당관 성명 부서 직위 전화

「보건복지사이버안전센터 운영규정(훈령)」 제13조제2항에 따라 보건복지사이버안전센

터에 가입을 신청합니다.

   년      월      일

    기 관 명  :              

  대 표 자 명 :                     (서명 

또는 인)

보건복지사이버안전센터장 귀하

210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡]]


