
[별지 제1호서식]

자 율 점 검 대 상 통 보 서

① 통보 

대상기관

요양기관명칭
(요양기호)

대표자명

요양기관 소재지

② 자율점검 통보기간
※ 최근 지급된 진료분의 직전 반기 마지막 월을 기준,

최대 36개월 범위

③  자율점검항목 등

   주요내용
※ 자율점검항목에 관한 자세한 설명

④ 제출서류
※ 「요양․의료 급여비용 자율점검제 운영 기준」제6조제2항

에 따른 부당청구 여부 및 소명에 관한 서류 등

  위와 같이 자율점검 항목 등 관련사항을 통보합니다.

건 강 보 험 심 사 평 가 원 장

부서: 00실 00부             담당:000                  전화: 033-000-0000


