
■ 혁신의료기술의 평가와 실시 등에 관한 규정 [별지 제1호서식] 

[별지 제1호]

혁신의료기술 사용기간 연장 신청서 
기본정보

기술명
고시번호: 혁신의료기술 고시 번호 기입
국문명: 
영문명: 

혁신의료기술 사용 
기간 YYYY.MM.DD ~ YYYY.MM.DD.

신청기관 기관명:
주소: 

신청인 성명

연락처 정보

주 
연락자(보고자)

전화번
호

휴대폰 번호 팩스번
호

이메일 주소
혁신의료기술 사용 기간 연장 사유

 「혁신의료기술의 평가와 실시 등에 관한 규정」 제7조제4항에 따라 혁신의료기술 사용 기간 
연장을 신청합니다.

 년      월      일
신청인               (서명 또는 인)

 보건복지부장관 귀하


