
 산후조리원 평가에 관한 고시 별지 [제1호 서식]

산후조리원 평가 신청서

신청기관

산후조리원명

대표자 성명 전화번호

소  재  지 (우    )

신청기관

담당자

성 명 직 책

핸드폰 번호 팩스번호

전자우편 주소

평가희망일 년   월   일부터     년   월   일까지

그 밖의 의견

  「모자보건법」제15조의20, 같은 법 시행령 17조의8, 같은 법 시행규칙 19조의2, 보건복지부장관 

고시 제2025-00 에 따라 산후조리원 평가(재평가)를 신청합니다

년      월      일

신청인                            (서명 또는 인)

평가기관의 장 귀하

첨부서류
1. 산후조리업 신고증

2. 산후조리원 운영현황서

작성방법

1. 신청기관 담당자란에는 평가기관과 원활히 연락할 수 있는 실무 담당자의 성명과 연락처를 정확히 

기재합니다.

2. 평가희망일란에는 신청일 기준 2개월 이후부터 평가받고자 하는 기간(최대 1주일 이내)을 

기재합니다.

3. ‘그 밖의 의견’란에는 해당 기간 내 평가가 불가능한 날짜 및 사유 등, 평가 일정 조정에 참고할 

수 있는 사항을 기재합니다.


