
■ 신의료기술평가위원회 운영에 관한 규정 [별지 제1호서식]

의견진술신청서

신 의 료 기 술 평 가 

신청내역

기술명 접수번호

-

신 의 료 기 술 평 가 

신청인

성명 주소

전자메일주소 전화번호

의견진술자1

※신청인과 동일할 

경우에도 작성필요

□ 신청인

□ 관련분야전문가

□ 기타

성명 현소속

전자메일주소 전화번호

주요이력 및 의견진술 사유

의견진술자2

※신청인과 동일할 

경우에도 작성필요

□ 신청인

□ 관련분야전문가

□ 기타

성명 현소속

전자메일주소 전화번호

주요이력 및 의견진술 사유

의견진술자3

※신청인과 동일할 

경우에도 작성필요

□ 신청인

□ 관련분야전문가

□ 기타

성명 현소속

전자메일주소 전화번호

주요이력 및 의견진술 사유

진술하고자 하는 요지

   신의료기술평가위원회 운영에 관한 규정 제6조에 의하여 위와 같이 신청합니다.

년         월         일

신청인               (인) 

보건복지부 장관 귀하

   
수수료

없 음

210㎜×297㎜(백상지 80g/㎡)



 이 신청서는 아래와 같이 처리됩니다.

신 청 인 처 리 기 관

신청서 작성
송 부

▶ 접 수

   

   

▲

▼

의견진술 방법 등  

결 정

▼

 통 지 승 인

불승인
통지

 

210㎜×297㎜(백상지 80g/㎡)


